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I 

LESIOKS  TRAUMATIQUES  DES  REINS. 


1“  CONTUSIONS. 

lEtiologie.  — La  contusion  flu  rein  esl  produite  par  une  violence 
cxtericure,  sans  solution  de  continuite  des  teguments.  Cette  violence 
loujours  considerable  (cliute  d’un  lieu  eleve,  coup  de  pied  de  clieval, 
pression  cntrc  deux  voitures)  portc  sur  la  region  lombaire  on  quel- 
quefois  sur  la  paroi  abdoininale  anterieure. 

^ Duplay  rejette  1 existence  de  la  commotion  du  rein,  c’est-:i-dire 
d iin  cbranlement  moleculaire  du  a une  violence  extdrieure  qui  agit 
a une  certaine  distance  du  rein.  L’hematurie,  qni  scra'it  Ic  symptdme 
r e cct  cbranlement,  ne  pent  etre  admise  sans  deebirure  du  rein, 
c est-a-dirc  sans  contusion  dc  cct  organe. 

T.  IV,  BOUILLY. 
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Anatomic  patholog;iqiie.  — Lcs  dechirui’es  sonL  Completes  ou 
mcompletes.  Dans  la  clecliiriirc  compile,  qui  sc  fait,  cn  general,  aii 
niveau  du  hile,  le  rein  est  separc  cn  deux  fragments  distincts,  rare- 
ment  en  plusieurs  fragments ; il  est  quelquefois  completcment  broye. 
Les  dechirures  incompletes  sent  constituees  par  des  fentes  plus  ou 
moins  larges,  plus  ou  moins  etendues  et  plus  ou  moins  profondes, 
a direction  plutot  transversale  que  verticale. 

II  pent  y avoir  une  decliirure  centrale  sans  lesion  de  la  surface 
externe.  Le  peritoine  reste  le  plus  souvent  intact. 

Le  sang  peut  s’accumuler  dans  le  bassinet  et  constituer  une  hemalo- 
nephrose  (Duplay)  si  I’uretCTe  est  bouche  par  iin  caillot.  En  general, 
il  se  repand  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  ou  il  forme  une  tumeur 
perinephretique.  Il  peut,  en  cas  d’hemorrhagie  abondante,  liltrer 
dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  former  une  tumeur  retro- 
vesicale  du  volume  d’une  tete  d’enfant  (Gargam,  De  la  contusion 
du  rein,  these  de  Paris,  1881)  ou  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  sper- 
matiques  et  apparaitre  au  niveau  du  canal  inguinal  et  j usque  dans  le 
scrotum. 

Les  dechirures  meme  etendues  du  rein  peuvent  se  cicatriser. 

La  collection  sanguine  de  voisinage  est  longue  a se  resorber  et  pent 
suppurer  avec  le  tissu  renal  desorganise,  en  donnant  lieu  aux  pheno- 
menes  d’un  abces  perinephretique. 

iSymptonics.  — Certains  blesses  succombent  tres  rapidement  a 
la  violence  du  choc  abdominal  ou  ii  riiemorrhagie  interne. 

Chez  ceux  qui  resistent,  on  constate,  au  debut,  les  phenomkics 
ordinaires  des'  violentes  contusions  de  I’abdomen,  a savoir  des  nau- 
sees,  des  vomissements,  la  pideur  de  la  face  et  la  petitesse  du  pouls, 
la  tendance  au  refroidissement  et  a la  syncope.  Plus  I'arcment,  on 
observe  des  convulsions  et  de  la  somnolence. 

Les  signes  locaux  sont  de  la  douleur,  des  troubles  des  fonctions 
urinaires,  plus  rarement  la  presence  d)une  tumeur  et  d’une  eccliy- 
mose. 

La  douleur  siege  dans  la  region  lombairc,  le  llanc  et  riiypocbondre 
correspondant  a la  contusion;  elle  s’irradie  dans  la  fosse  iliaque; 
cllc  s’accroit  par  la  pression,  les  mouvements  el  les  fortes  inspira- 
tions. 

On  pent  observer  une  anime  complete,  si  Ics  deux  reins  sont 
affectes,  et  souvent  ])endant  qucbiucs  licures,  meme  quand  im  seul 
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rein  est  contusionne.  Mais,  en  general,  il  y a seulement  unc  diminu- 
tion de  la  quantile  d’urine  excretee  et  la  persislance  de  cette  oligurie 
est  im  symptome  de  premier  ordre,  meme  en  I’absence  d’liematurie. 
Plus  tard,  an  contraire,  roligurie  est  quelquefois  remplacee  par  une 
exageration  dans  la  secretion  urinaire,  qui  pent  atteindre  pendant 
quelques  jours  deux  a quatre  litres  en  vingt-quatre  heurcs. 

h'hematurie  est  le  signe  le  plus  important;  elle  apparait  en  ge- 
neral, des  la  premiere  miction,  sous  forme  de  sang  pur  ou  mele  a 
Purine;  elle  pent  s’accorapagner  de  douleurs  semblables  a celles  de 
la  colique  nepbretique  ou  disparaitre  pendant  cet  acces  par  suite  de 
I'obstruction  de  Puretere  par  un  caillot.  Dans  les  cas  favorables,  elle 
va  en  s’altenuant  de  jour  en  jour.  On  trouve  quelquefois  des  caillots 
dans  Purine  ayant  la  forme  des  calices  et  de  Puretere. 

L’eccbymose,  pbenomene  inconstant,  a ete  divisee  en  eccJiymose 
primiLive  ou  sur  place  et  secondaire  ou  a distance  (Gargam).  L’ec- 
chymose  primitive  se  produit  apres  deux  ou  trois  jours  dans  la  region 
qui  a ete  le  siege  de  la  violence  exterieure  ; Peccbymose  secondaire, 
plus  importante,  n’apparait  qu’au  bout  de  sept  a huit  jours  et  siege 
sur  le  trajet  inguinal  ou  au  niveau  de  Panneau  et  jusqu’a  la  partie 
superieure  du  scrotum. 

La  palpation  pent  quelquefois  fairc  reconnaitre  une  tumeur  a la 
region  renale. 

A une  periode  plus  ou  moins  eloignee  de  Paecident,  alors  que  les 
signes  du  debut  sonl  attenues,  on  signale  la  possibilite  d’une  exacer- 
bation subite,  avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements  et  sup- 
pression des  urines,  due  a Pobliteration  passagere  cfe  Puretere  ou  a 
la  reproduction  de  Phemorrliagie  renale. 

La  contusion  du  rein  pent  se  terminer  par  une  nephrite  albumi- 
ncuse  ou  suppurcc,  par  la  formation  de  calculs  ou  d’lme  perinephrite. 

Elle  se  terminc  asscz  frequemment  par  la  guerison  (17  fois  sur 
40  cas,  d’apres  Blocb,  these  de  Paris,  1873).  Koenig  ne  conipte  que 
10  cas  de  mort  sur  71  observations. 

On  voit^  quekpicfois  survenir  de  la  fievrc,  meme  en  dehors  de  la 
tendance  a la  formation  du  pus.  La  mort  est  fatale  ou  a peu  pres  si 
la  contusion  portc  sur  un  rein  unique  (Bryant). 

Ui:igno.sUc.  — Lc  lieu  d’applicatioii  de  la  violence  exterieure,  la 
gravite  des  symptomes  generaux  immedials,  les  caracteres  de  Phema- 
turie  suflisciil,  en  general,  pour  assurer  le  diagnostic. 
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En  I’absence  d’hematurie,  la  douleur  lombau’c,  I’cccbyraosc  a dis- 
tance et  surtout  Ics  troubles  de  la  secretion  ui’inaire  peuvent  faire 
[)rejuger  la  contusion  du  rein.  Due  diminution  momentanee  dans  la 
quantile  des  urines,  suivie  plus  tard  d’une  cxageralion  dc  la  seci'c- 
lion,  constitue  un  signe  de  grande  valcur. 

Traitcnicnt.  — Dans  les  premiers  moments,  coiilre  les  plieno- 
mencs  de  collapsus,  I’opium,  les  injections  d’etber  et  de  morphine 
seront  prescrits  avec  avantage.  Centre  I’liemorrhagie,  les  applications 
froides  sur  la  region  lombaire,  I’crgotine  a I’intcrieur  ou  en  injec- 
tions, pourront  donner  de  bons  resultats. 

En  cas  d’hemorrhagie  menagante  par  son  abondance,  G.  Simon 
conseille  d’exlirper  le  rein  contus,  seance  tenante,  pour  I'aire  la  liga- 
ture des  vaisseaux.  Nous  ne  sachions  pas  que  cette  conduite  ait  etc 
tenue  jusqua  present,  mais  elle  nous  parait  justifiee,  sinon  dans  les 
premieres  heures  oil  la  depression  operatoire  viendrait  s’ajouter  au 
shock  traumatique,  mais  dans  les  premiers  jours,  si  I’liematurie 
continue  et  pent,  par  son  abondance,  compromettre  la  vie.  Les  cas 
ou  Ton  a trouve,  a I’autopsie,  le  rein  detacbe  de  son  bile  et  flottant 
dans  une  masse  sanguine,  autoriseraient  cette  maniere  de  faire.  Elle 
est  surtout  I'ecommandable  cbez  I’enfant  avant  neuf  ans,  oii  4 fois 
sur  5 la  rupture  du  rein  s’accompagne  de  decliirure  du  peritome, 
d’epanchement  sanguin  dans  la  sereuse  et  de  mort  par  hemorrhagie. 
(Poireault,  these  de  Paris,  1882,  De  la  contusion  du  rein.) 

Recemment,  Maunoury  a obtenu  un  beau  succes  en  enlevant  le 
rein  rompu  en  plusieurs  morceaux,  un  mois  apres  1 accident,  en 
meme  temps  qu’il  donnait  issue  a une  vaste  collection  puiulente. 
ayant  succede  a la  rupture  de  cet  organe. 

2°  PLAIES. 

Les  plaies  des  reins  sont  rarcs,  dies  sont  produiles  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants ; dans  cette  denude 

variete  il  faut  ranger  les  armes  a feu. 

Anatomic  patl.ol«si*n>e-  — Quanil  I’inslrumeut  vulnerant  pe- 
netre  par  la  region  lombaire,  il  pent  ne  pas  interesser  le  peritome 
rii  les  "i-os  vaisseaux;  s'il  penelre  en  avant,  il  blessc  la  sereuse,  sou- 
vent  I’inlestin,  le  foie  ou  la  rale,  et  pent  atleindre,  les  vaisseaux  re- 
naux,  les  calices,  le  bassinet  ou  Pongme  de  1 urelere. 
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PLAIES. 

Lcs  coups  de  feu  font  quelquefois  cclater  le  rein  et  peuvent  deter- 
miner des  dcchirurcs  etenducs.  On  a vu  la  cicatrisation  de  1 organe 
se  faire  inalgre  ces  graves  degats  et  la  presence  de  corps  etrangers 

(Legouest,  G.  Simon).  ~ , 

Les  plaics  dii  rein  s’accompagncnt  en  general  d un  epancliement 

sanguin  abondant,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  soit  dans  le 
pcritoine. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Les  phenomenes  generaux  sont 
les  memes  que  ceux  que  Ton  observe  dans  la  contusion  du  rein. 

Une  douleur  fixe  dans  la  region  lombaire,s’etendant  dans  la  fosse 
iliaque  et  souvent  accompagnee  de  retraction  du  testicuk,  du  te- 
nesme  vesical  et  de  I’hematurie,  sont  des  signes  de  probabilite  cl  une 
plaie  du  rein.  11  pout  y avoir  quelquefois  de  la  retention  d urine 
suivie  d’hematurie  apres  Texpulsion  d un  caillot. 

La  plaie  exterieure  pent  laisser  ecouler  de  1 urine  ou  un  liquide 
d’odeur  urineuse,  surtout  si  le  bassinet  ou  Turetere  sont  sectionnes, 
ou  s’il  y a un  obstacle  a lecoulement  normal  de  I’urine. 

Dans  quelques  cas,  surtout  s’il  n’y  a qu’une  plaie  par  instrument 
piquant,  la  guerison  pent  survenir  sans  accident. 

Mais  en  general,  au  bout  de  pen  de  temps,  se  revMent  des  phe- 
nomenes  inflammatoires  qui  indiquent  le  debut  d’une  nephrite  suppu- 
rative et  la  participation  du  peritoine  aux  accidents.  La  mort  pent 
survenir  rapidement  par  peritonite  suraigue. 

Des  douleurs  lombaires  plus  violentes,  le  ballonnement  du  ventre, 
I’elevation  de  la  temperature,  le  melange  du  pus  a I’urine,  I’oedeme 
et  la  sensibilite  de  la  region  lombaire,  la  presence  d’une  collection 
profonde,  indiquent  le  developpement  et  la  formation  d’une  nephrite 
ct  d’uneperinephrite  suppurees.  Les  blesses  peuvent  succomber  d’em- 
blee  a I’intensite  des  accidents  inflammatoires  et  septiques,  ou  plus 
tard  a I’etendue  des  decollements  et  a la  longueur  de  la  suppuration. 

Des  fistules  urinaircs  s’etablissent  quelquefois  de  suite  ou  succe- 
dent  a I’ouverture  d’un  abces.  Cette  complication  est,  dit-on,  pre- 
venue  dans  lcs  plaics  d’armes  a feu  par  la  presence  des  eschares  qui 
s’opposent  pendant  un  certain  temps  a I’ccoulement  de  I’urinc  a 
travers  la  plaie  ct  a I’infiltration  urinairc. 

Pronostic.  — 11  cst  rendu  tres  grave  par  la  possibilite  d’unc 
hemorrhagie  foudroyantc  ct  d’une  peritonite  suraigue. 

Plus  lard,  la  suppuration  du  rein  ct  du  tissu  cellulaire  voisin, 
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I infiltration  d urine,  la  presence  de  corps  etrangers,  la  Ibrmation  de 
fistiiles  urinaires,  le  developpcment  d’afices  a repetition  penvent 
donner  lieu  a de  graves  dangers  et  a d’importantes  complications. 

Traitenient.  — Contre  les  accidents  du  debut,  les  indications  sont 
les  memes  et  sont  remplies  par  les  memes  moyens  que  dans  les  con- 
tusions du  rein. 

L extirpation  de  rorganc  blesse  a ete  preconisee  par  G.  Simon  et  a 
ete  pratiquee  plusieurs  fois  avec  succes  dans  le  cas  oil  le  rein  faisait 
liernie  par  une  plaie  de  la  region  lombaire. 

En  I’absence  meme  de  cette  hernie,  cette  extirpation  nous  parait 
pouvoir  etre  pratiquee  de  bonne  lieure  avec  avantage,  si  des  signes  de 
peritonite  peuvent  faire  supposcr  I’infiltration  d’urine  et  la  blessure 
ou  I’inflammation  du  peritoine. 

La  faible  quantite  d’urine  excretee  par  la  vessie,  son  absence  de 
coloration  par  le  sang  seraient  des  signes  de  probabilite  de  blessure 
du  bassinet  ou  de  I’lirctere  avec  epanchement  d’urine  dans  le  voisi- 
nage. 

Plus  tard,  quand  les  signes  d une  collection  perinephretique  sont 
manifestes,  et  meme  alors  qu’on  ne  fait  que  soupconner  I’infiltration 
d’urine  et  la  suppuration  autour  du  rein,  il  y a indication  de  prati- 
quer  a la  region  lombaire  une  large  et  profonde  incision  pour  donner 
issue  aux  produits- epanches. ' L’incision  comprendra  le  rein  lui- 
meme  s’il  est  suppure,  et  dans  ce  cas  si  la  desorganisation  de  I’organe 
parait  tres  avancee,  et  si  les  adherences  du  rein  aux  parties  voisines 
ne  sont  pas  trop  resistantes,  il  y a lieu  d’en  pratiquer  I’extirpation. 

La  nephrectomie  est  aussi  indiquee,  apres  une  longue  periode  d’at- 
tente,  quand  une  plaie  du  rein  Sst  suivie  d’une  listule  urinaire  re- 
belle  a tons  les  autres  modes  de  traitement,  et  quand  le  rein  oppose 
parait  absolument  sain. 
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II 

lisiONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  REINS. 


1°  AFFECTIONS  INFLAWMATOIRES. 


a.  — PHLEGMONS  ET  ABCES  pehinephe£tiqees. 

On  clesigne  sous  le  nom  cle  phlegmon  et  abces  pierinephretique 
rinaammation  et  la  suppuration  de  I’atmosphere  cellulo-adipeuse  qui 
cntoure  les  reins.  On  les  decrit  aussi  quelquefois  sous  le  nom  de 
perinephrite  (Rayer),  A' abces  perivenaux,  A' abces  jjerinepliretiques 
(Trousseau).  Ils  ont  ete  nettement  decrits  pour  la  premiere  fois  par 
Rayer,  ont  ete  etudies  depuis  par  Demarquay,  Trousseau,  et  Lance- 
reaux  leur  a consacre  un  excellent  article  dans  le  Dictionnaire  en- 
cyclojyedique  des  sciences  me'dicales. 

Etioiogie.  — Le  phlegmon  perinephretique  reconnait  des  causes 
multiples.  L’affection  peut  etre'  d’origine  traumatique  ou  spontanee. 
Elle  se  rencontre  beaucoup  plus  frequemment  chez  I’adulte  qu’a 
toute  autre  periodc  de  la  vie ; le  sexe  ne  semble  pas  avoir  d’inlluence 
sur  son  developpement. 

Les  goutteux  y sont  predisposes  par  la  presence  de  calculs  renaux 
donnant  lieu  a une  pyelo-nephrite  calculeuse. 

Les  plaies  et  les  contusions  de  la  region  renale  sont  une  cause 
frequente  du  phlegmon  perinephretique.  Tantdt  les  accidents  inflam- 
matoires  eclatent  peu  de  jours  apres  I’accident,  tantot  au  contraire 
I’affcction  nc  so  declare  que  longtemps  apres,  quelquefois  plusieurs 
mois  et  merae  plusieurs  annees  plus  tard.  TJn  refroidissement,  une 
fatigue  ou  un  effort  viennent  alors  reveiller  une  irritation  latente. 

Sans  contusion  directe  de  la  region  lombaire,  I’affection  peut  etre 
dctermince  par  une  longue  course  a choval,  les  caliots  d’une  mau- 
vaise  voiture,  des  marches  forcees,  des  efforts  musculaires. 

Toutos  ces  causes  agissent  probahloment  en  determinant  dans  I'at- 
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mosplike  cellulo-adipeuse  une  extravasation  sanguine,  qui  peut,  de  . 
suite  oil  tardivement,  s’enOammer  et  passer  ;i  la  suppuration.' 

Le  refroidissement  de  la  region  lombaire  parait  quolquelbis  la 
seule  cause  appreciable  du  pblegnion. 

En  dehors  de  ces  causes  locales,  I’alfection  peut  se  niontrer  comme 
consequence  d’un  mauvais  etat  general,  ou  comme  complication  dune 
affection  de  voisinage. 

S.  Duplay  a vu  un  abces  perinephretique  se  developper  dans  la 
convalescence  dune  fievre  typlioide;  un  certain  nombre  d’auteurs, 
'Irousseau  entre  autres,  citent  des  exemples-de  cette  affection  develop- 
pee  sous  1 influence  de  I’etat  puerperal. 

La  condition  etiologique  la  plus  commune  de  la  perinephrite  se- 
condaire  est  assurement  la  nephrite  calculeuse,  soit  que  les  calculs 
aiietes  dans  les  bassinets  ou  dans  I’uretere  y provoquent  un  travail 
inflammatoire  qui  gagne,  par  contiguite,  I’atmosphere  conjonctive  du 
rein,  soit  que  des  abces  du  parenchyme  renal  ou  des  fistules  urinaires 
amenent  dans  ce  tissu  conjonctif  une  excitation  plus  directe  et  plus 
grave  (Lancereaux). 

Des  kystes  hydatiques  du  rein,  un  cancer  de  cet  organe  (Cornil), 
un  strangle  geant,  des  masses  tuberculeuses  situees  dans  le  paren- 
ehyme  renal,  peuvent  etre  le  point  de  depart  de  I’inflammation  de 
I’atmosphere  celluleuse.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  se  developper  un 
veritable  abces  froid  a marche  lente. 

Les  phlegmasies  de  voisinage,  les  suppurations  du  foie  et  de  la 
rate,  la  perforation  de  la  vesicule  biliaire  par  un  calcul,  la  perfora- 
tion du  colon  ascendant  et  descendant,  sont  aussi  la  cause  de  la  peri- 
nephrite. 

Anatomie  pathologiqiio.  — II  se  developpe  dans  le  tissu  cir- 
cumrenal  une  tumefaction  qui  pent  disparaitre  par  resolution  ou 
passer  a la  suppuration.  II  en  resulte  des  abces  plus  ou  moins  vohi- 
niineux  dont  le  pus  est  rassemble  dans  un  foyer  d’etendue  variable. 
Celui-ci  peut  etre  circonscrit  par  une  paroi  epaisse  qui  s'oppose  a 
I’envaliisseraent  des  parties  voisines  ; d’autres  fois,  le  pus  est  infdtre, 
penetre  a travers  les  interstices  musculaires  et  mcme  devient  sous- 
cutane.  G’est  en  arriere  du  rein,  dans  la  portion  la  plus  riche  de  sa 
capsule  adipeuse,  que  se  developpe  le  plus  sou  vent  Vahees  perine- 
phretique. 

Le  foyer  est  rarement  circonscrit;  il  peut  s’etendre  de  la  face  info- 
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rieure  du  foie  ou  de  la  rate  jusqu’a  la  fosse  iliaque,  en  presentant 
des  diverticules  et  des  decollements  dans  divers  sens. 

Dans  la  perinephrile  primitive,  le  pns  cst  lonable,  [)hlegmoneux  ; 
s’il  y a une  lesion  dn  rein,  il  est  mele  a une  certaine  quantitc 
d’lirine,  devient  sei'enx,  grurneleux,  contenant  des  lambeaux  gri- 
satres  ou  spliaceles,  des  graviers  ou  des  fragments  de  'calcnls.  Dans 
les  abces  d’origine  heinatique,  il  ])rend  une  couleur  lie  de  vin  rou- 
geatre  ou  brunatre  et  contient  des  grumeaux  de  fibrine. 

En  dehors  de  toute  communication  intestinale,  il  presenl,e  assez 
souvent  une  odeur  fecaloide.  L’odeur  urineuse,  plus  rai’e,  n’apparait 
que  lorsqu’une  lesion  des  calices,  du  bassinet  ou  de  I’nretere  permet 
lepanchement  de  I’urine  dans  le  foyer. 

Le  rein  est  lui-meme  souvent  malade ; il  est  quelqucfois  inliltre 
de  pus  ou  parsemc  de  petits  abces  et  meme  transforme  en  une  vaste 
poche  purulente;  dans  ces  cas,  il  est  le  point  de  depart  de  la 
maladie. 

Le  peritoine  pent  restcr  intact,  tant  que  la  collection  reste  limitee 
il  la  partie  posterieure  du  rein  ; il  est  interesse,  si  elle  gagne  en 
etendue.  Il  pent  etre  simplement  refoule  en  avant,  on  bien  il  est  le 
siege  d’une  peritonite  plastique  et  adhesive  qui  defend  sa  cavite, 
beaucoup  plus  rarement  il  se  laisse  perforer.  Cette  complication  s’ob- 
serve  dans  la  pyelo-nephrite  suppuree,  plus  frequemment  que  dans 
le  phlegmon  perinepbretique. 

All  bout  d’un  certain  temps,  les  muscles  carre  lombaire  et  trans- 
verse et  les  muscles  psoas  et  iliaque  sent  alteres  par  la  presence  du 
pus  ; les  aponevroses  voisines  se  laissetit  refouler  et  perforer.  Les 
vaisscaux  et  les  nerfs  sont  en  general  intacts. 

Le  pus  peut  remonter  jusqu  au  diapbragme,  perforer  ce  muscle 
avec  le  peritoine  ef  la  plevre  correspondants  et  se  faire  jour  dans  les 
bronclies  ou  dans  la  cavite  pleurale. 

SymptAincs.  Quand  il  s agit  d’un  phlegmon  perinepbretique 
consecutif  a une  nephrite,  a une  pyelo-nephrite  calculeuse  ou  autre, 
a line  tuberculose  renale,  le  tableau  symptomatique  peut  manquer 
de  nettete,  les  signesde  I’affection  primitive  pouvant  en  masquer  ou 
en  Itoublei  les  contours.  La  pbysionomie  est  plus  caracteristique 
quand  I’affection  est  primitive. 

Les  symptomes  sont  locaux  ou  generaux  ; lies  derniers  ont  les  ca- 
ractcres  communs  a toutes  les  alTcctions  iullammaloircs.  Cependant 
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(Ians  iin  certain  nombre  de  eas,  la  fievre  pent  prendre  nne  impor- 
tance parliculiei’e ; elle  apparait  avant  ton te  manifestation  locale  et 
pent  persister  assez  longtemps  sans  que  le  malade  accuse  aucune 
douleur.  Sa  marche  continue  remittente  ^avec  exacerbation  vesp(irale 
pent  fairc  croire  au  debut  d’une  lievre  typbo'ide.  Sou  vent,  elle  s’ac- 
compagne  de  frissons  se  repetant  ebaque  jour  et  merne  plusieurs 
fois  dans  la  journee.  II  est  rare  qu’elle  ne  coincide  pas  avec  im 
ensemble  de  symptomes  locaux  qui  tiennent  le  premier  rang. 

Le  premier  et  aussi  le  plus  important  symptome  de  la  perinepbritc 
est  la  douleur  lombaire.  Elle  dcibute  tout  a coup  a la  rcigion  lom- 
baire,  dans  I’espace  qui  separe  les  dernieres  fausses  cotes  de  la  Crete 
iliaque,  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  saci’o-lombaire.  II 
n’est  pas  rare  qu’elle  soit  precedee  ou  accompagnee  d’une  douleur 
rapportee  a la  region  splenique  ou  a I’hypochondre  droit,  suivant  le 
cote  affecte. 

Elle  est  to uj ours  augmentee  par  la  pression  et  par  le  mouvement 
et  surtout  par  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  imprimes  au 
membre  inKrieur;  elle  s’exagere  par  la  toux,  les  efforts,  les  mou- 
vements de  la  region  lombaire  et  condamne  le  malade  au  decubitus 
dorsal  avec  flexion  des  membres  inferieurs. 

Le  plus  souvent  localisee  d’une  maniere  fixe  a la  region  lombaire, 
la  douleur  s’irradie  quelquefois  dans  la  fosse  iliaque,  vers  les  organes 
genitaux  et  jusqu’a  la  racine  du  membre  inferieur. 

Apres  une  duree  moyenne  de  quinze  a vingt  jours,  cette  douleur 
initiale,  d’abord  sourde  et  profonde,  devient  lancinante,  aigue,  en 
meme  temps  qu’apparait  gradiiellement,  sur  I’un  des  c6t(?s  de  la 
colonne  vertebrale,  un  empatement  profond  et  mal  limite,  qui  pen 
a peu  envabit  toute  la  region  lombaire  correspondante  et  plus  rare- 
ment  la  fosse  iliaque  et  meme  la  fesse. 

L’echancrure  costo-iliaque  s’efface  ; la  main  passec  a plat  constate 
la  plenitude,  la  tension  et  meme  la  saillie  de  la  region.  Cette  pliini- 
tude  et  cette  saillie  deviennent  beaucoup  plus  facilement  appreciables 
a la  vue  quand  on  fait  asseoir  le  malade.  La  palpation  simultanee 
de  la  region  lombaire  et  de  la  paroi  abdominale  antcirieure  pormet  de 
saisir  entre  les  deux  mains  une  tumeur  innitente,  difficile  a dtili- 
miter,  se  continuant  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Son  immo- 
bilite  dans  les  grands  mouvements  respiratoircs  permet  de  constafer 
sen  independance  par  rapport  au  foie. 
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A la  deformation  de  la  region  lombaire  s’ajouLe  bientot  nn 
cedeinc  des  teguments  rcconnu  a la  vne  et  an  toucher,  et  pouvant 
cnvahir  la  region  dorsale  et  fessiere,  et  memo  quelquefois  remonter 
jusqu  a la  partic  superieure  du  thorax.  Sa  presence  et  son^elendue 
sont  des  signes  importants  de  la  presence  dune  collectfon  pro- 
fondc. 

Puis  avee  lasailliede  la  tumeur,  les  teguments  prennenlune  teinte 
rosee  ou  rougeatre  avec  apparence  erysipelateuse,  quand  Ic  tissu 
cellulaire  sous-cutane  est  enflamme. 

Le  malade  etant  couebe  sur  le  cote  sain,  le  membre  inferieur  dans 
la  flexion,  les,  mains  du  cbirurgien  placees  sur  la  paroi  anterieure  et 
la  paroi  posterieiu'e  erabrassent  la  tumeur,  et  par  des  mouvements 
alternatifs  de  pression  y perpoivent  une  renitence  et  ime  fluctuation 
profondes. 

La  collection  mille  quelques  fibres  musculaires  et  devient  sous- 
cutanee  en  formant  un  veritable  abces  en  bouton  de  chemise. 

Les  troubles  de  la  secretion  urinaire  n’existent  que  s’il  y a une 
affection  piimitive  ou  un  traumatisme  du  rein  ; ils  font  defaut  dans 
la  perinephrite  primitive,  ou  Purine  a les  caracteresde  Purine  febrile. 
La  dysurie  est  exceptionnelle. 

La  fievre  s’accompagne  de  frissons  avec  sueurs ; quelquefois  elle 
semble  avoir  cede  pour  quelque  temps  et  reprend  avee  une  nouvelle 
intensite  au  moment  de  la  formation  du  pus;  elle  affecte  do  prefe- 
rence le  type  intermittent  avec  frissons  plus  ou  moins  intenscs 
suivis  d’une  abondante  transpiration. 

Parmi  les  troubles  digestifs  ordinaires  dans  les  affections  febriles, 
on  ne  trouve  a noter  de  remarquable  qu’une  constipation  assez  fre- 
quente,  habituelle  dans  les  premieres  phases  de  la  maladie.  Au  con- 
traire,  la  diarrhee  s etablit  dans  la  forme  septicemique,  oil  Phecticite 
et  Padynamie  rapides  temoignent  d’uue  malignite  particuliere  de 
Paffection  ou  de  la  resorption  putride. 

Marche,  dur«^e,  terniinaisons.  — On  peut  Voir  evoluer  d’une 
manierc  aiguc  tons  les  symptomes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  comme  dans  les  phlegmons  superficiels  presentant  une  marche 
franchement  inflammatoire;  le  parallelisme  est  du  reste  constant 
entre  la  fievre  et  les  signes  fournis  par  Pexamen  de  la  region  lom- 
baire. 

Dans  d autres  cas  de  perinephrite  secondaii’c,  consecutive  a une 
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affection  renale  ou  a iinc  maladie  generale,  la  maladie  pent  marcher 
avec  lenteur.  Aiissi  la  diirce  est  exlremement  variable  et  ne  saurait 
ctre  evaluee  d’lme  maniero  generale.  La  suppuration  peut  etrc  tarie 
en  fjuelques  seraaines,  aju-es  une  intervention  complete,  dans  I’abces 
perinephretique  aigu ; elle  peut  se  prolonger  des  mois  et  des  annees 
si  elle  est  entretenue  par  une  lesion  du  I’ein  ou  I’evacuation  incom- 
plete du  foyer. 

La  resolution  est  absolument  exceptionnelle;  la  suppuration  est  la 
regie.  Abandonnee  a elle-meme,  celle-ci  ne  vient  que  tardivement 
s'ouvrir  a la  region  lombaire,  dans  la  region  du  triangle  de  J.  L.  Pe- 
tit; elle  peut  s’etaler  dans  la  fosse  iliaque  et  meme  venir  se  montrer 
au-dessus  de  I’arcade  de  Fallope  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa  en  sui-  i 
vant  les  vaisseaux  femoraux.  Elle  peut  aussi  envahir  alors  -le  petit 
bassin  et  s’ouvrir  dans  I’uretbre,  dans  la  vessie  ou  le  vagin;  les  sup- 
purations etendues  et  diffuses  entrainent  generalement  la  mort  par 
hecticite. 

La  rupture  dans  le  peritoine  est  exceptionnelle. 

Une  terminaison  moins  rare  est  le  passage  du  pus  dans  le  colon 
et  son  evacuation  par  les  selles.  11  peut  resulter  de  cette  communi- 
cation une  infiltration  gazeuse  et  stercorale  et  une  fistulc  stercoro- 
purulente. 

Enlin  on  a vu  le  pus  d’un  abces  perioepbretique  se  faire  jour  dans 
les  broncbeset  donner  lieu  a une  vomique  ou  dans  la  plevre  avec  les 
signes  d’un  hydro-pneumothorax. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic,  quelquefois  tres  embarrassant,  ne 
peut  se  fonder  que  sur  la  douleur,  la  fievre  et  la  tumefaction  de  la 
region  lombaire. 

La  fievre  manque  ou  est  pen  intense  dans  le  lumbago,  qui  est  le 
plus  souvent  bilateral. 

La  fievre  typhoide  ne  peut  etre  soupconnee  que  dans  les  premiers  I 

jours;  elle  sera  decelee  par  la  courbe  de  la  temperature  et  les  signes  ; 

caractei’istiques  de  la  maladie. 

La  tumefaction  lombaire  avec  son  siege  profond,  sa  marebe  pro- 
gressive vers  I’extcrieur,  ne  saurait  etrc  prise  pour  un  abces  par  con- 
gestion; I’integrite  du  raebis  et  la  marebe  de  I’affection  ne  pormot- 

tent  guere  I’erreur.  ,[ 

Le  diagnostic  de  la  cause  peut  faire  quelquefois  defaut;  des  antece-  j 
dents  de  colique  nepbretique,  rexamen  des  urines,  pourront  fiiirc  | 
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soupconner  une  pyelo-neplirite  calculeuse ; ime  tubcrculose  renal e 
pourra  elrc  dccelee  par  la  reclierche  cles  bacilles  dans  1 urine.  La 
presence  de  membranes  d’hydatides  dans  le  pus  ou  son  odeur  uri- 
neuse  peuvent  egalement  donner  des  indications. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  pblegmon  perinepliretique  simple, 
idiopalhiqiie,  convenahlement  traite,  est  benin.  La  nialadie  se  ter- 
minc  en  general  par  la  guerison . 

Le  pronostic  n’est  aggrave  que  par  la  complication  do  lesions  re- 
nales  preexistantes,  point  de  depart  frequent  de  I’affection.  Les  sup- 
purations intarissables,  les  fistules  urinaires,  etc.,  sent  le  fait  de  ces 
lesions  qiii  comportent  un  pronostic  et  des  indications  absolument 
differentes. 

Traitenicnt.  — Dans  les  premiers  jours  on  emploiera  les  moyens 
dits  resolutifs,  siir  lesqiiels  il  y a pen  a compter ; les  cataplasmes, 
les  grands  bains,  les  ventouses  scarifiees  et  les  sangsues,  suivant  les 
forces  du  malade,  les  Ycsicatoires  pourront  etre  recommandes. 

Des  qu’il  y a une  tumeur  lombaire  coincidant  avec  1 appareil  fe- 
brile sjunpiomatique  de  la  formation  ou.de  la  presence  du  pus,  il  est 
necessaire  d’intervenir.  On  peut  s’assurer  du  siege  et  de  la  nature  de 
la  collection  a I’aide  d’une  ponction  aspiratrice,  et  des  que  raigiiille 
a ramene  du  pus,  il  faut  inciser  les  parties  molles  jiisqu  a la  collec- 
tion. 

L’incision  sera  faile  d’emblee  dans  une  etendue  de  6 a 8 centi- 
metres, le  long  dll  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  couche 
par  couche  jusqu’ii  la  collection.  Celle-ci  sera  largement  oiiverte  dans 
une  etendue  a peu  pres  correspondante  a I'incision  du  tegument, 
completement  videe  et  irriguee  soit  avec  une  solution  pheniquee  a 
.0  pour  100,  soit  avec  une  solution  de  cbloriire  de  zinc  a 2 pour  100. 
Un  gros  tube  a drainage  sera  mis  debout  jiisqiie  dans  le  fond  du 
foyer.  Le  doigt  introduit  profondement  dans  la  poebe  reconnaitra  la 
presence  de  corps  ctrangers,  I’ctat  du  rein,  et  la  condiiite  sera  tenue 
en  consequence  des  indications  fournies  par  cette  exploration. 

Pour  notre  part,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’abces  peri- 
nephretiques  ainsi  traites,  nous  n’avons  jamais  eii  a pratif|uer  de 
contre-ouvei'tures  et  nous  avons  vii  la  suppuration  se  Icrmiuer  en 
quelques  semaines. 
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i>-  — NliPHRITES. 

Lcs  nephrites  d’ordre  cliinirgical  ne  sent  pas  des  affections  pri- 
niitivcs , la  nephrite  traumatique  confond  son  histoire  avec  cellc 
des  plaies  et  des  contusions  du  rein;  la  pyelo-nephrite  et  la  ne- 
yh)  ite  siiypui  ee  reconnaissent  en  general  pour  cause  la  presence  de 
calculs  dans  les  bassinets  ou  de  tubercules  dans  la  substance  renalc 
et  doivent  etre  decrites  avecceux-ci;  enfin  les  nephrites  conse'cutives 
aux  affections  des  voies  urinaires  ou  nephrites  ascendantes  font  par- 
tie  des  complications  des  maladies  de  I’urethre  et  de  la  vessie  et  ne 
sauraient  avantageusement  etre  distraites  de  leur  histoire. 

2“  CALCULS  DU  REIN. 

Les  concretions  formees  dans  le  rein  par  la  conglomeration  des 
elements  les  moins  solubles  de  I’lirine  sont  divisdes  en  sable,  gra- 
viers  et  calculs.  Les  graviers  ont  un  volume  qiii  varie  depuis  la  gros- 
seur  dun  grain  de  sable  jusqu’a  celle  d’un  grain  de  chenevis;  les 
calculs  peuvent  atteindre  jusqu’au  volume  d’un  oeuf  de  poule  ou 
d’oie.  11s  siegent  ordinairement  dans  les  calices,  les  bassinets  et  les 
ureteres  dont  ils  prennent  assez  bien  la  forme.  11s  sont  tantdt 
arrondis,  cylmdriques,  coniques,  tantdt  ramifies  comme  une  bran- 
cbe  de  corail;  ils  sont  libres  ou  enchatonnes.  Leur  surlace  est  en 
general  rugueuse,  leur  densite  et  leur  durete  sont  tres  grandes.  Les 
calculs  sont  en  general  unilateraux  et  siegent  ordinairement  a 
gauche  (Morgagni). 

Ces  calculs  sont  le  plus  sou  vent  formes  par  I’acide  urique  et  ses 
sels,  quelquelois  par  de  I’oxalate  de  cbaux,  rarement  par  des  phos- 
phates de  cbaux  ou  par  des  phosphates  ammoniaco-magncsiens.  La 
cystine  et  la  xanthine  n’cntrent  que  tout  a fait  cxceptionnellement 
dans  lour  composition. 

Le  rein  pent  rester  sain  malgre  Ic  sejour  prolonge  d’un  grand 
iiombre  de  calculs  dans  lcs  calices  ou  le  bassinet ; plus  souvcnt,  il 
est  atteint  d’une  iullammation  catarrliale  qui  devicnt  suppurative  .'i 
la  longue;  il  pcid,  etre  transforme  en  un  veritable  kyste  purulent 
volumineux,  quand  un  calcul  boucbe  I’uretere  et  met  obstacle  a 
rccoulemcnt  de  I’lirinc.  Du  pus  remplil  le  bassinet,  la  substance 
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rciuile  refoulec  sc  dcsorganise  et  se  detruit  et  la  poche  pcuL  n elrc 
conslituce  cpie  par  la  membrane  d’cnveloppe.  Cclle-ci  se  laisse  dis- 
lendre  ct  il  en  rcsulte  line  volinnineiisc  tinneiir.  Des  fusees  purii- 
lentcs  peiivcnt  s etablir  an  niveau  des  parties  iilcerees  du  bassinet 
et  des  communications  se  fairc  entre  le  rein  et  1 inteslin  oii  les  pou- 

nions  (pyelo-nephritc).  _ 

On  ne  sait  rien  autre  chose  siir  I’etiologie  des  calculs  du  rein  qiie 

la  predisposition  creee  par  la  goutte. 

Symptoincs.  — De  voliimiiieuses  concretions  peiivent  sejoiirner 
dans  le  rein  sans  donner  lieu  a aucun  symptome  et  nc  sont  decou- 
Ycrtes  qu’a  I’autopsie. 

Les  graviers  s’engagent  de  temps  en  temps  dans  I'liretere  en  de- 
terminant les  symptomes  de  la  colique  'neplirelique.  Dans  quelques 
cas,  robstruction  de  I’liretere  a la  suite  de  ces  acces  et  la  retention 
de  I’urine  dans  le  rein  provoqiient  dans  le  Dane  la  formation  d’une 
tumeiir  volumineuse  appreciable  a la  palpation.  Ces  tiimenrs  peii- 
vent  persister  pendant  quinze  jours,  iin  mois  et  plus  ( Lancereaiix) . 

Souvent  aussi  les  calculs  nc  se  laissent  soiip?onner  que  par  line 
douleur  persistante  dans  la  region  lombaire,  s’exagerant  dans  les 
moiivcments  et  les  efforts,  par  rirritabilite  de  la  vessie  et  des  hema- 
turies.  L’irritabilite  vesicale  pent  etre  le  seul  symptdme  de  I’affection 
rcnale.Quelqiiefois  le  symptome  predominant  est  line  douleur  soiirde 
et  continue  siegeant  aii-dessus  du  sacrum. 

D’autres  fois  on  constate  des  attitudes  vicieiiscs  du  tronc  et  des 
deviations  du  racliis  qui  pourraient  faire  croire  a iin  mal  de  Pott. 

Si  le  rein  est  devenu  purulent  et  si  le  bassinet  contient  du  pus,  le 
maladc  a de  la  tendance  au  frisson  et  a la  lievre  et  ses  fonctions  di- 
gestives sont  en  general  alterecs. 

A cette  periode  il  pent  se  former  une  tiimeuf  lombaire  appre- 
ciable. La  region  renale  est  douloiireiise ; du  pus  est  rendu  avec 
riirine  ct  un  caractere  important  est  foiirni  par  remission  inlermit- 
lenle  de  cc  [lus  et  par  la  faible  quantite  de  mucus  -vesical  avec 
lequcl  il  est  rendu. 

On  dit  alors  qii’il  y & jjijelo-nephrite.  Des  poiissees  inflanmiatoires 
doulourcuses  accompagnent  parfois  la  formation  d’lin  abces  perine- 
pliretiqiie  conseciitif  on  Pouverture  de  la  collection  dans  un  organe 
dll  voisinage. 

niagnostie.  — Le  diagnostic  do  pyelo-nepbrite  pout  generate- 
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ment  etre  otabli  par  la  presence  du  pus  dans  rurine,  la  donleur 
lombairc,  la  formation  d’line  lumeur  dans  celte  region,  les  acres  do 
fievre  intermiUcntc,  la'dctcd'ioralion  de  lelat  general  du  sujet.  Lc 
diagnostic  des  calculs,  cause  de  cette  pyelo-neplirite,  nc  saurait  gucre 
etre  etabli  que  par  les  antecedents  goutteux  du  sujet,  la  preexistence 
de  coliques  nepliretiqucs.  Tissue  par  les  urines  de  fragments  de 
calculs,  les  licmaturics  renales.  Bryant  pretend  que,  lorsqu’il  cxiste 
line  tumeur  lombaire,  on  pent,  a Taide  d’unc  main  appliquee  dans 
la  region  lombaire  et  Tautre  a Thypochondre,  sentir  un  calcul  dans  le 
rein,  surtout  si  le  malade  est  anesthesie. 

On  pent  aussi  a Taide  d’une  aiguille  fine  faire  unc  ponction  par  la 
region  lombane,  le  contact  avec  un  calcul  donnera  une  sensation 
caracteristique.  Enfin  dans  k cas  douteux  ou  Tintervention  est  indi- 
quee,  on  fera  unc  incision  exploratrice  qui  permettra  Texamen  direct 
du  rein. 

Traitcmcnt.  — Le  traitement  preventif  de  la  litliiase  renale  et 
les  soins  a donner  pendant  Tacces  de  colique  nepliretique  sont  du 
ressort  medical  et  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

Les  calculs  ne  fournissent  d’indications  cbiriirgicales  que  lors- 
qu’ils  determinent  des  douleurs  persistantes  le  long  de  Turetere  avec 
irradiations  a Taine  et  au  tcsticule,  des  troubles  constants  de  la  mic-  i 
tion  soit  par  Tabondance  des  liematuries,  soil  par  les  douleurs  et  la 
frequence  de  Temission  des  urines,  ou  quand  ils  out  donne  lieu  a 
une  pyelo-nepliritc. 

On  pratiquera  alors  la  iie'phro-lithotomie ; Toperation  consiste  a 
aller  a la  recherche  du  rein  comme  dans  Touverture  des  ahees  peri- 
nephretiques. 

Le  rein  mis  a nu  et  les  parties  molles  largement  ecartees  a Taide 
de  grands  retracteurs,  le  doigt  explore  la  surface  de  Torgane  et  on 
le  pique  en  plusieurs  points  avec  une  aiguille  pour  chcrcher  le  con- 
tact du  calcul.  Cette  recherche  du  calcul  est  tres  delicate  et  peut  etre 
fort  laborieuse ; un  rein  enllamme  et  indure  pent  donner  Tillusion 
d’une  concretion  qui  n’existe  pas.  II  faut  mieux  faire  une  ou  plu- 
sieui’s  incisions  dans  la  substance  renale  que  d’enlever  Ic  rein  sans 
etre  sur  de  la  presence  des  calculs.  Les  plaies  simples  du  I’ein  gue- 
rissent  facilement  et  sont  moins  facheuses  que  Tablation  d’un  rein 
sain  (Henry  Morris). 

Quand  lc  calcul  a cte  decouvert,  le  tissu  du  rein  est  incise  dcssus 
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ct  Ic  cloigt  introcluit  clans  la  plaie  amene  Ic  corps  etrangcr  a I’exte- 
rieiir,  s’il  n’cst  pas  tres  volumineiix,  on  agrandit  la  plaie,  si  une  voie 
plus  large  est  necessaire.  Des  pinces  vont  saisir  le  calcul  et  I’amenent 
au  dehors.  11  est  preferable  d’ouvrir  la  partie  secretante  du  rein  que 
le  bassinet,  dont  les  plaies  guerissent  moinsjfacilement  et  predis- 
posent  davantage  a la  formation  d’une  fistule  urinaire. 

L’emploi  du  cloigt  pour  agranclir  et  elargir  la  plaie  reduit  I’he- 
morrhagie  a son  minimum. 

Un  tube  a drainage  est  introduit  au  fond  de  la  blessure  et  le  reste 
de  la  plaie  est  suture.  La  totalite  ou  une  grande  partie  de  I’urine 
s’ecoule  a rexteriotir;  mais  cet  ecoulement  climinue  peu  a peu  pour 
clisparaitre  en  trois  ou  quatre  semaines. 

D’apres  II.  Morris,  I’operation  de  la  nepliro-litbotomie  n’est  pas 
grave.  Ses  dangers  sont  riiemorrhagie,  qui  n’est  pas  inquietante  si 
Ton  a soin  de  suivre  les  preceptes  de  dilacerer  le  tissu  du  rein 
plutot  c[ue  de  le  couper,  et  qui  pent  etre  arretee  par  la  compression ; 
la  cellulite,  qui  est  prevenue  par  I’antisepsie  et  le  drainage ; la  sup- 
puration du  rein  et  la  possibilite  - d’une  fistule  urinaire  on  puru- 
leute. 

Ordinaireraent,  quand  on  intervient  dans  le  cas  de  calculs  renaux, 
il  existe  une  pyelo-nephrite  avec  tumeur  lombaire.  L’operation  se 
reduit  alors  a la  ne'phrotomie,  e’est-a-dire  a I’incision  du  rein  qui 
clonne  issue  a la  fois  au  pus  et  aux  calculs  contenus  clans  le  kyste 
purulent. 

Quelques  chirurgiens  ont  dans  cc  cas  pratique  la  nephrectomie  ou 
ablation  totale  du  rein.  Cette  operation  n’est  justifiee  centre  la  pyelite 
calculcuse  que  si  le  rein  est  completement  desorganise  ou  s’il  est 
infiltrc  de  calculs  nombreux  impossibles  a evacuer  par  une  simple 
incision  ct  dont  la  presence  entretiendrait  une  fistule  urinaire  ou 
puiulente.  L ctat  du  rein  oppose  doit  avoir  ete  soigneusement  exa- 
mine avant  I’intervention. 

d.  — TUDERCULOSE  RENALE. 

Ansitomio  patholo^iqiie.  — La  tuberciilose  dll  rein  se  presente 
sous  deux  aspects : ou  bien  clle  consiste  en  une  eruption  de  granu- 
lations isolces  et  pen  nombreuses,  accompagnant  des  granulations 
. semblablcs  disseminees  dans  les  poumons,  les  mcininges  ou  le  cer- 

T.  IV,  IIOUIU.V.  / n 
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veau  ; ou  bien  ellc  est  caracterisee  par  Tapparition  de  granulations 
tuberculeuses  qui,  de  la*  mnqueuse  dcs  ureteres  ou  de  la  vessie, 
gagnent  bientot  celle  du  bassinet,  puis  le  sominet  des  pyramides,  leur 
base  et  enlin  la  substance  corticale  des  reins.  Ces  granulations  par 
leur  reunion  pcuvent  donner  lieu  a des  masses  plus  ou  moins  volu- 
mineiises.  G’est  la  veritable  forme  de  tuberculose  renale  (Lance- 
reaux). 

Le  rein  pent  etre  normal  en  apparence  ou  augmente  de  volume  et 
infiltre  de  masses  blanchatres  plus  ou  moins  etendues,  ou  parseme 
de  foyers  remplis  dune  substance  puriforme,  caseeuse,  plus  ou 
moins  molle,  ou  reduita  une  coque  fibreuse  qui  renferme  un  liquide 
blanchatre  et  grumeleux.  II  peut  etre  transforme  en  un  nombre  plus 
ou  moins  considerable  de  kystes  tuberculeux  ayant  I’apparence 
d’abces.  Les  masses  tuberculeuses  se evident  quelquefois  dans  les 
bassinets,  de  la  meme  fa^oii  qu’un  foyer  tuberculeux  pulmonaire  se 
fait  jour  dans  les  bronches  (Lancereaux). 

Symptdmes  et  diaj^nostic.  — Au  point  de  vue  chirurgical,  la 
tuberculose  du  rein  se  traduit  par  des  troubles  de  la  miction  et  la 
presence  d’une  tumeur  lombaire. 

Les  troubles  do  la  miction  ne  sont  pas  toujours  caracteristiques  et 
peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  lesion  de  la  vessie  ou  de  la 
prostate,  Ce  n’est  que  par  un  examen  minutieux  que  Ton  arrive  a 
Ifecaliser  les  alterations  de  I’urine  au  siege  meme  de  sa  production, 
c’est-a-dire  dans  le  rein. 

L’hematurie  est  un  phenomene  frequent ; il  acquiert  de  la  valeur 
diagnostique  en  I’absence  des  signes  propres  aux  graviers  renaux  ou 
aux  calculs  vesicaux.  L’hematurie,  assez  rare  dans  la  pyelite  calcu- 
leuse,  est  au  contraire  commune  et  presque  continue  dans  la  tubercu- 
lose des  voies  urinaires.  Le  melange  intime  du  sang  avec  I’urine 
peut  indiquer  son  origine  renale. 

L’expulsion  d’urines  purulentes  contenant  des  masses  caseeuses  et 
des  bacilles  est  egalement  un  signe  d’une  grande  valeur.  Ces  carac- 
teres  de  I’urine  acquierent  de  I’importance  quand  dies  coincident 
avec  une  douleur  et  surtout  avec  une  tumefaction  lombaire. 

Cette  tumeur  lombaire  est  une  veritable  hydronephrose  due  a la 
dilatation  du  rein  dont  le  tissu  glandulaire  a ete  ddruit,  dilatation 
provenant  de  I’obstruction  de  I’lireterc  par  des  masses  caseeuses  ou 
de  son  obliteration.  Elle  varic  en  voluipe  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de 
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poule  u cellc  dune  lele  de  foelus.  On  I’a  vuc  remplir  tout  I’hypo- 

cliondre  et  tout  Ic  llanc  (Ammon).  , 

Si  Tobstaclc  uretcriquc  est  force,  il  se  produit  une  veritable  de- 
bacle polyurique  entrainant  des  masses  casceuses  ct  quelquefois  des 
eaillots  sanguins.  La  tumeur  s’evanouit,  puis  elle  se  reforme  lente- 
ment  apres  une  nouvelle  periode  d’anurie. 

Enfin  un  symptome  important  de  la  tuberculose  renale  est  fourni 
par  les  acces  ui’emiques  qui  sont  dus  soit  a la'  tumeur,  soit  a la 
lesion  du  rein.  S’ils  sont  provoques  par  la  tumeur,  ils  auront  comme 
elle  une  marclie  intermittente. 

Une  deuxieme  variete  de  tumeur  lombaire  peiit  etre  fournie  par 
la  coexistence  d’un  abces  perinephretique.  Gelui-ci  se  developpeen 
general  lentement,  d’une  maniere  subaigue  ou  comme  un  abces 
froid,  au  voisinage  d’une  masse  tuberculeuse  renale  ramollie.  On  a 
en  meme  temps  alors  les  signes  d’une  collection  perinephretique  et 
ceux  d’une  pyelo-nephrite  tuberculeuse  accuses  par  les  caracteres 
des  urines. 

On  a observe  une  peritonite  suraigue  et  une  mort  rapide  par 
suite  de  la  rupture  des  calices  et  du  bassinet  distendus  dans  le  peri- 
' toine. 

Lavessie,  la  prostate  et  les  organes  genitaux  sont  souvent  atteints 
de  tuberculose  en  meme  temps  que  les  reins. 

Traitcnicnt.  — L’intervontion  cbirurgicale  n’est  justifiee  que 
s’il  y a une  tumeur  appreciable  a la  region  lombaire,  en  I’absence 
de  signes  de  generalisation  tuberculeuse,  et  avec  la  notion  de  I’intd- 
grite  et  du  parfait  fonctionnement  du  rein  oppose.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a rapportc  des  succes  de  nephrectomic  pratiquee  pour  des 
reins  tuberculeux. 

Dans.un  cas,  apres  rouverture  et  I’evacuation  d’une  collection 
perinephretique,  chez  un  jeune  liomme  qui  avait  en  meme  temps 
des  urines  tres  purulentes,  je  pus  sentir  a la  surface  du  rein  un 
point  ramolli  qui  n’dtait  autre  qu’un  foyer  caseeux.  Ce  foyer  fut 
ouvert,  vide  de  ses  masses,  gratte  a la  cuiller  tranchante  et  touche 
au  cblorure  de  zinc  en  solution  a lO  pour  100.  Le  pus  disparut  de 
suite  des  urines  ct  la  guerison  se  fit  en  cinq  semaines,  sans  fistule, 
avec  line  simplicitc  extreme. 
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2°  TUMECRS  DES  UEIXS. 

Les  lumeurs  des  reins  sent  Vhjdroneplirose,  les  hjsle^  ct  les 
iumeurs  solides  dont  la  plus  importante  cst  Ic  cancer. 


a.  — HYDRON^PHROSE. 

h'hydroneplirose  ou  hydropisie  renale  esL  I’accumulation  de 
I’lirine  dans  les  reins,  par  suite  d’un  obstacle  a son  ecoulement. 

Kltiologie.  — L’hydronephrose  pent  se  produire  a tout  age,  menie 
chez  le  foetus  ou  la  tumeur  pent  etre  une  cause  de  dystocie.  Elle  est 
due  dans  ce  cas  a un  vice  de  conformation  de  I'appareil  urinaire, 
imperforation,  retrecisseraent  ou  coudure  de  I’uretere  ou  imperfo- 
ration  de  I’urethre. 

En  general,  elle  est  determinee  par  Tobstruction  de  I’uretere  dans 
lequel  se  trouve  engage  un  corps  etranger  tel  qu’un  calcul,  une 
Vesicule  hydatique  ou  un  caillot,  ou  par  le  developpement  de  masses 
fongueuses  dans  I’interieur  de  ce  conduit  ou  par  sa  compression 
par  une  tumeur  du  bassin,  grosscsse,  kyste  de  I’ovaire,  production 
cancer  euse. 

Quelquefois  il  est  impossible  de  decouvrir  aucune  cause  mecanique. 

Anatomie  pathologiquc.  — L’bydronephz'ose  est  dite  simple, 
si  elle  occupe  un  seul  rein  ; double,  si  les  deux  reins  sont  atteints. 

Dans  riiydronephrose  parlielle  n’atteignant  qu’un  ou  plusieurs 
calices,  la  tumeur  offre  des  bosselures  irregulieres  et  n’acquiert  que 
rarement  un  volume  considerable  ; c’est  la  forme  la  plus  rare. 
L’hydronephrose  generale  est  formee  par  la  dilatation  simultanee 
du  bassinet,  des  calices  et  souvent  de  I’uretere. 

' La  tumeur  pent  dans  cette  forme  acquerir  des  dimensions  enor- 
mes  et  remplir  la  cavite  abdominale.  Quand  elle  est  de  dimension 
moyenne  et  que  le  rein  conserve  encore  quelque  reste  de  sa  forme 
primitive,  I’hydronepbrose  se  montre  au-dessous  de  la  scissure 
renale  sous  I’aspcct  d’une  tumeur  ovoide  ou  piriforme  : elle  est 
comme  coiffee  par  le  rein,  qui  se  trouve  comprime  et  refoule  ex- 
centriqueiiient.  Sa  surface  est  bosselee  quand  les  calices  sont  dis- 
tendus. 
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La  substance  rcnale  sc  sclerose  et  sc  retracte  si  1 obstacle  cst  iii- 
complct ; ellc  sc  laissc  dislenclrc  et  atropliicr,  si  1 obstacle  cst  com- 
plet  et  ?i  les  bassinets  ct  les  calices  se  dilatent  considerablement.  La 
paroi  (In  sac  bydronepbrotiqne  n’est  autre  que  la  capsule  du  lein 
epaissic,  cartilagineuse  en  quelqnes  points  et  envoyant  par  sa  lace 
interne  des  prolongeraents  qui  cloisonnent  la  tumeur. 

L’uretere  est  plus  ou  moins  dilate  si  Tobstacle  ne  siege  pas  au- 
dessus  dc  lui  ou  a sa  par  tie  superieure. 

Le  liquide  contenu  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  composition 
de  I’urine;  Rayer  pretend  qu’on  y trouve  toujours  de  I’uree  et  une 
notable  quantite  d’albumine  quand  Lbydronepbrose  est  ancienne; 
Virchow  et  Albers  assurent  que  les  elements  de  I’lirine  • n’existent 
dans  le  liquide  qu’au  debut  de  riiydronephrose.  On  y trouve  tres 
souvent  des  cristaux  de  cholestcrine  et,  au  microscope,  presque  tou- 
jours des  traees  d’epithelium  appartenant  au  bassinet.  Le  liquide  a la 
longue  prend  un  aspect  sereux  ou  colloide  et  peut  presenter  une 
coloration  noiratre  due  a des  bemorrhagies  produites  a la  face  interne 
de  la  tumeur. 

Le  rein  du  cote  oppose  est  generalement  hypertrophic. 

•^ymptdmes.  — L’hydronephrose  se  caracterise  esscntiellement 
par  la  presence  d’une  tumeur  ayant  le.  caractere  des  tumeurs  du 
rein,  occupant  suivant  son  volume  le  flane,  I’liypochondre  et  la  fosse 
iliaque,  recouverte  en  avant  par  le  colon  et  refoulant  les  anses  de 
I’intestin  greic  du  cote  oppose. 

Un  caractere  important  — commun  du  reste  a toutes  les  tumeurs 
du  rein  — consiste  dans  le  deplacement  du  colon  ascendant  ou  des- 
cendant, situc  en  avant  de  la  tumeur  et  rapproche  de  la  ligne  mediane. 

La  tumeur  est  fluctuante,  ordinairement  indolente,  donnant  lieu 
parfois  ii  des  phenomenes  de  compression  et  en  particulier  sur  le 
gros  intestin,  d’ou  constipation. 

La  marehc  de  I’liydronephrose  est  generalement  progressive  avee 
des  temps  d’arret ; la  tumeur  peut  dispai’aitre  apres  une  abondante 
emission  d’urinc,  si  I’obstacle  so  deplace  ou  disparait.  En  general 
elle  augmente  Icntement. 

Si  un  seul  rein  est  altere,  la  vie  est  possible  sans  grands  desordres. 

L bydropisio  double  sc  termine  ordinairement  par  la  mort,  peu  de 
temps  a[)res  la  naissance,  lorsqu’ellc  est  congenitalc ; apres  une 
duree  plus  on  moins  longue  suivant  la  persistance  dc  I’obstacle  ct 
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avec  cles  phenomenes  uremiques,  lorsqu’elle  est  accidentclle.  La 
mort  subite  n’est  pas  tres  rare  cn  pareil  cas  (Lancereaux). 

Sous  des  jn/luenccs  incoiinues,  quelquefois  apres  une  ponctlon, 
la  suppiiralion  peut  vcnir  compliqucr  I’hydroneplirose ; la  turncur 
augmente,  les  signes  locaux  et  generaux  de  la  formation  du  pus  sc 
manifestent ; du  pus  est  rendu  en  petite  quantite  par  les  urines  et 
1 liecticite  ne  tarde  pas  a se  produire  et  a emporter  le  malade,  s’il 
n est  pas  soumis  a une  intervention  utile. 

Diagno.stic.  — Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  turaeur  lombaire 
ne  peut  guere  etre  fait  que  s’il  y a des  antecedents  de  litbiase  renale 
et  de  colique  nepbretique.  Son  volume  considerable,  sa  franche  fluc- 
tuation, sa  marche  lente  et,  en  general  indolente,  la  feront  distinguer 
de  la  pyelo-nepbrite  calculeuse  ou  tuberculeuse  et  du  cancer  du  rein. 

La  diminution  de  la  turncur  apres  une  abondante  emission  d’urine, 
et  1 examen  cbimique  du  liquide  retire  par  une  ponction,  peuvent 
donner  de  precieus.es  indications  sur  la  nature  de  la  collection. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur  a ete  prise  pour  un  kyste  de  I’ovaire. 

Traitement.  — L’inccrtitude  et  la  gravite  des  moyens  a opposer 
a 1 hydronephrose  engagent  a n intervenir  que  si  dcs  complications 
viennent  menacer  la  vie  du  malade.  La  suppuration  de  la  poclie,  la 
compression  des  organes  voisins,  constituent  de  veritables  indica- 
tions. En  dehors  d’elles,  il  n’y  a que  peu  d'indications  d’agir,  cer- 
taines  hydronephroses  pouvant  permettre  au  malade  de  vivre  sans 
accidents  et  pouvant  meme  se  vider  spontanement  et  guerir. 

La  ponction  simple  avec  aspiration  ou  suivie  d’injection  iodee  n’a 
donne  que  de  fort  mediocres  resultats  et  ne  paraissent  pas  recom- 
mandables. 

Cependant  la  ponction  simple,  pratiquee  avec  toutes  les  precau- 
tions necessaires  pour  eviter  la  suppuration  de  la  poclie,  pent  etre 
employee  cOmme  moyen  palliatif  pour  reduire  le  volume  de  I’liydro- 
■’nephrose  et  diminuer  les  accidents  de  compression. 

L’incision  de  la  tumeur  et  son  evacuation  par  la  voie  lombaire 
conduisent  a des  suppurations  et  a des  fistules  intarissables. 

L’extirpation  de  la  tumeur  scmble  etre  la  metliode  de  cboix, 
quand  les  indications  sont  precises.  La  neplirectomie  doit  etre  pra- 
tiquee de  preference  par  la  voie  lombaire,  et  si  la  tumeur  est  trop 
volumincuse,  elle  sera  reduite  par  la  ponction,  soit  avant  I’operation, 
soit  au  inomcnl  meme  de  rcxtirpalion.  Cependant  roppralion  a ete 
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i'ailc  avec  succes  un  certain  nombrc  de  fois  par  la  voic  abdominale. 
Sur  un  total  dc  il  cas  reunis  par  Quenu  [Archives  generales  de 
medecine,  1882),  la  guerison  fut  obtenue  7 fois. 

' h.  — KYSTES  DES  tlEINS, 

Ce  sont  des  kystes  sereiix,  des  lajstes  conglomeres  et  des  kystes 
hydaliqnes. 

On  decrit  des  kystes  sereiix,  assez  rares,  siegeant  dans  la  sub- 
stance medullaire  du  rein,  pouvant  acquerir  les  dimensions  du 
poing  et  inenie  davantage.  Leur  contenu  est  de  la  serosite  plus  ou 
moms  pure,  souvent  teintec  par  le  sang  ; quelquefois  c est  un  liquide 
filant  et  gelatineux ; le  caractere  le  plus  important  de  ce  liquide  est 
de  ne  jamais  renfermer  les  elements  de  1 ’urine. 

Les  kystes  conglomeres  se  rencontrent  chez^le  foetus  et  chez 
I’adulte.  Cette  variete  est  aussi  decrite  sous  le  nom  de  degeneres- 
cence  kysfique  du  rein.  Les  reins  souvent  atteints  tons  les  deux, 
surtout  chez  le  fmtus,  sont  considerablement  augmentes  de  volume. 
Leur  aspect  rappelle  celui  d’une  grappe  de  raisin  et  leur  surface  est 
parsemee  de  vesicules  de  dimensions  variables,  dont  les  unes  sont 
transparentes  et  les  autres  rosees  ou  noiratres,  par  suite  d’exsudats 
sanguins. 

Chez  I’adulte,  revolution  de  I’affection  est  fort  lente ; neanmoins, 
elle  amene  toujours  la  mort  par  des  accidents  uremiques. 

La  bilateralite  ordinaire  des  lesions  contre-indique  toute  interven- 
tion cliirurgicale. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont  rares;  ils  n’ont  ete  rencontres 
que  30  fois  sur  336  cas  d’echinocoques  (Davaine)  et  ils  siegent  bien 
plus  souvent  dans  le  rein  gauche  que  dans  le  droit  (Romestan, 
these  de  Pa'is,  1881).  On  ignore  le  point  exact  oil  ils  debutent;  le 
rein  tout  entier  est  parfois  converti  en  un  kyste  hydatique. 

La  tumeur  se  rompt  quelquefois  spontaneinent,  assez  souvent  dans 
le  bassinet,  plus  rarement  dans  I’intestin,  dans  le  poumon  ou  dans 
les  bronchos,  cxceptionnellemont  dans  le  peritoine.  Elle  pent  apres 
formation  d’un  abces  s’ouvrir  a la  surface  de  la  peau. 

Elle  s’est  rompuo  dans  le  tissu  circumrenal  a la  suite  d’une 
chute. 

Les  signcs  d'un  kyste  liydatique  des  reins  sont  fournis  par  la  pre- 
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rZs‘'  Z!l7r  ■'»  de  mem- 

(Ihjclalides  dans  les  urines.  Cette  expulsion  est  'renonip- 

.dlstlie - 'i.e„ee- 
On  a queVefois  note  dans  la  tnmcnr  le  Wmissement  l.ydatiqne, 
a,ec  at 

lo„^T  , "‘™‘’ ‘‘"■Semmtpar  la  vole  lorabairc,  sur- 

t si  la  tumeur  est  suppuree.  Czerny  recorainande  de  faire  aprcs 

.‘"Trt  ‘'"t  " '''  P'"“-  '”5pl>'-“ton.ie 

n a pas  etc  pra  .quee  dans  ces  eondilions;  elle  pent  eependant  tron- 
ver  encore  ici  des  indications. 


C.  TUMEURS  SOLIDES  DES  REINS. 

On  a trouve  dans  Je  rein  des  lipomes,  des  myxomes,  des  osteomes, 
des  chondronies,  des  angiomes,  des  bjmphomes,  des  fibromes.  Ces 

turaeurs  qiu  n’ont  pas  dc  caracteres  cliniques  ne  peuvcnt  etre  oue 
signale'es.  ^ 

Nous  nc  decrirons  qiie  Jes  cancers  die  rein  et,  parini  ceux-ci,  le 
cancer  primitif. 

Anatoiuie  p.aihologique.  — Le  caiicer  renal  se  presente  sous  trois 
formes  anatomiques  ; le  sarcome  et  le  carcinome,  qui  s’obscrvent  Je 
plus  ordinairement,  et  V epithelioma,  qui  est  exceptionnel. 

Le  sarcome  peut  acquerir  des  dimensions  e'normes  ; il  est  en  gene- 
ral limite  a un  seui  rein.  II  est  entoure  d’une  enveloppe  fibreuse, 
resistante,  qui  le  bride  par  places  et  lui  domie  une  forme  bossele'e. 
Cette  enveloppe,  adlierente  aux  organes  voisins,  circonscrit  exactement 
la  tumeur. 

On  peut,  en  general,'  retrouver  en  qucique  point  la  trace  du  pareii- 
chyme  renal  encore  reconnaissable. 

On  a observe  comme  varietc  du  sarcome  du  rein  le  sarcome  mela- 
nique  et  le  myxosarcome. 

Le  carcinome  primitif  affecte  de  preference  le  rein  droit  (60  fois 
sur  127  observations).  11  pent,  comme  le  sarcome,  acquerir  un 
volume  considerable  et  remplir  une  partie  de  rabdonien  j dans  cc 
cas  la  tumeur  bascule  autour  des  vaisscaux  du  bile  e(  tend  a vciiir 
se  placer  a clieval  sur  la  coloune  vertebrale. 


KYSTES  DES  REINS. 
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L’enceplialoi'dc  cst  la  forme  liabituelle  du  carcinome  renal,  mais 
on  pout  y observer  toiites  les  varietes.  On  y voit  assez  frequcmment 
le  carcinome  cvcctilc  ou  f'onyits  liciTicttodG  dont  la  ricbesse  vascii- 
laire  donne  lieu  a des  bemorrhagics  interslitielles  abondantcs.  _ 

L’enceplialoide  debate  dans  la  substance  corticale,  probablement 
dans  les  epitheliums  des  tubes  uriniferes. 

On  a vu  comme  tumeur  exceptionnelle  V epithelioma  (Robin, 
Wagner)  et  des  tumeurs  mixtes  constituees  par  un  melange  de  car- 
cinome, de  sarcome  et  d’adenome. 

Un  des  caracteres  importants  de  I’encephaloide  du  rein  est  d’cn- 
vahir  rapidement  les  parties  voisines  et  de  les  ulcerer,  et  de  se  pro- 
pager aux  ganglions  du  bile,  aux  ganglions  lombaires,  mesenteriques 
et  aux  autrcs  ganglions  abdominaux. 

La  generalisation  viscerale  est  frequente. 

Si  la  maladie  se  prolonge,  le  rein  non  affecte  Unit  par  s’hyper- 
trophier. 

lEtiologic.  — Le  cancer  du  rein  pent  etre  observe  a tons  les  ages 
de  la  vie ; le  sarcome  appartient  surtout  a I’enfance  ; le  carcinome  a 
I’age  adulte  et  a la  vieillesse. 

Le  sexe  masculin  y parait  particulierement  predispose. 

Symptdnics  et  diagnostic.  — Le  cancer  du  rein  pent  ne  se 
manifester  par  aucun  symptome  apprecialRe.  D’autres  fois  il  nc  se 
traduit  que  par  des  douleurs  renales  et  par  une  hematurie  habi- 
tuellc,  sans  augmentation  notable  du  volume  du  rein;  le  plus  sou- 
vent,  il  se  traduit  par  une  tumeur  et  I’hematurie. 

La  tumeur  a les  caracteres  et  le  siege  des  tumeurs  du  rein ; elle 
est  fixe,  profonde,  ne  suivant  pas  les  mouvements  du  diaphragme; 
le  plus  souvent,  elle  est  irreguliere  et  bosselee,  d’une  consistance 
molle  pouvant  donner  1 idee  de  la  fluctuation.  Dans  quelques  cas 
rarcs,  on  y pergoit  des  battements  et  meme  un  bruit  de  souffle. 

L hematurie  est  un  symptome  frequent  qui  se  montre  onviron  dans 
la  moitic  des  cas  (Abeille,  these  de  Paris,  "1885).  Gencralement  in- 
termittente,  elle  presente  toutes  les  varietes  possibles  de  coloration 
et  d abondance ; elle  pent  presenter  des  caillots  allonges,  cylindri- 
ques,  formes  dans  1 ureterc,  d un  aspect  fibrineux  et  gelatineux, 
rcssemblant  a des  ascarides  lombricoides  et  quelqucfois  des  parcelles 
de  ncoplasme.  Dans  le  sarcome,  il  n’existc  generalemcnt  pas  de 
tioublcs  urinaires  et  le  sang  dans  Purine  est  une  c.xcc[)tion. 


! 
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La  clouleur  est  un  symptomc  inconstant  qui  n’acquicrt  de  valeur 

quo  par  sa  tdnacite  et  sa  cpincidence  avec  la  tumeur  lombaire  et  les 
nematuries. 

La  cachexie  arrive  fatalement  a une  certaine  periodc  de  I’affection. 
D apres  Rolirer,  la  duree  moyenne  est  de  Imit  mois  chez  les  enfants 
et  de  deux  ans  et  demi  chez  I’adulte. 

Traitcinent.  — Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  n est  que 
piirement  palliatif  et  d’ordre  medical. 

La  nephrectomie  n a pas  donne  jusqu’a  present  de  resultats  encou- 
lageants  dans  le  tiaiteinent  du  cancer  du  rein.  Kocher  la  croitcepen- 
dant  autorisee  en  s appuyant  sur  ce  que  les  metastases  sont  rares 
dans  ce  cancer  (50  fois  sur  115)  et  que  les  deux  reins  sont  rarement 
atteints  (10  pour  100).  L operation  pour  le  cancer  enceplialo’ide  a 
donne  4 morts  et  2 guerisons  dont  une  seule  durable ; pour  le  sar- 
come  on  coinpte  sur  10  operes  : 4 morts,  3 resultats  douteux,  1 re- 
cidive,  2 guerisons  (Statistique  de  Quenu). 

La  statistique  plus  rccente  de  Homans  (1884)  donne  sur  25  ope- 
rations 8 guerisons  et  17  morts. 


Ill 

DE  l’eCTOPIE  REXALE.  — DU  REIN  FLOTTANT. 

Les  deplacements  du  rein  ou  ectopies  renales  sont  congenitales 
ou  acquises.  L’ectopie  congenitale  ne  porte  generalement  que  sur  un 
seul  rein  qui  se  trouye  ou  a la  region  ombilicale,  ou  au-devant  du 
rachis  ou  dans  la  fosse  iliaque.  Le  caractere  important  du  deplace- 
ment congenital  est  la  fixite  du  rein,  qui  est  au  contraire  mobile 
dans  le  deplacement  accidentel. 

Vectopie  re'nale,  acquise  ou  acciclentelle,  plus  souvent  designee 
sous  le  nom  de  rem  mobile  ou  flottant,  consiste  dans  un  deplace- 
ment de  cet  organe  qui  devient  mobile  dans  la  cavite  abdominalc. 

Cette  affection  a ete  particulierement  ctudiee  par  Layer,  Fritz 
(Archives  ge'ne'rales  de  medecine,  1859),  Becquet  [id.,  1805),  dans 
les  theses  recentes  de  Rigal  (1881),  Buret  (1883),  Callais  (1883)  et 
dans  les  articles  des  deux  dictionnaircs  (Lancereaux,  Labadie-La- 
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DE  L’ECTOPIE  RfiNALE.  — DU  REIN  FLOTTANT. 

i;tiolosic.  — I^es  femmes  sent  particiilierement  exposees  au  de- 
placemen”  du  rein ; snr  100  cas,  87  appartienncnt  a la  femme  (Cal- 
lais),et  c’est  presque  loujonrs  le  rein  droit  qni  se  trouve  delplacc; 
siir  91  fails,  Ebstein  a trouve  65  foislc  rein  droit  deplace,  14  fois  Ic 

rein  gauche,  17  foi^s  Ics  deux  reins. 

Une  violence  extcrieure,  un  coup,  uiie  chute,  s exercant  de  haul  en 
has  et  de  dehors  cn  dedans,  a ete  notec  soiivent  comme  cause  de  de- 
placement  du  rein;  la  compression  lente  du  corset  (Cruvcilhier),  1 in- 
fluence des  grossesses  repetees,  Taugmentation  de  volume  du  rein, 
sa  compression  par  des  organes  voisins  on  des  tumeurs  intra-ahdo- 
minales,  la  congestion  repetee  chez  la  femme  au  moment  des  men- 
struations (Becquet),  sent  aussi  invoquees  dans  letiologiede  I’ectopic 
renale  accidentelle. 

Anatomic  pathologique.  — Le  rein  deplace  jouit  d’une  raohilite 
extreme  qui  permet  de  le  replacer  facilement  dans  la  position  qu  il 
occupe  a I’etat  normal  et  qui  le  laisse  s’egarer  dans  toutes  les  regions 
de  Tabdomen.  On  I’a  vu  dans  I’hypogastre,  pres  de  la  vessie,  a la 
place  de  I’uterus  on  sur  le  cote  interne  du  psoas. 

Le  plus  souvent  il  est  renverse  de  faQon  que  son  extremite  supe- 
rieure  regarde  en  dehors  et  en  haut,  son  bord  concave  en  haut  et  en 
dedans;  en  general  il  est  hypertrophie ; quelquefois  il  est  le  siege  de 
nephrite  et  surtout  de  nephrite  calculeuse. 

Les  arteres  renales  sent  allongees  et  le  peritoine  distendu  pent 
fournir  un  mesentere  a I’organe  deplace. 

Symiuomes.  — Le  rein  mobile  pent  ne  s’a,ccompagner  d’aucun 
trouble  ni  fonctionnel,  ni  organique;  la  tumeur  n’est  decouverte  que 
par  hasard  ou  n’est  jamais  reconnue. 

D’autres  fois  au  contraire,  le  malade  eprouve  dans  un  des  flancs  ou 
dans  la  region  lombaire  une  douleur  sourde  continue  qui  pent  se 
compliquer  d’acces  douloureux  intermittents  comparables  aux  crises 
de  la  colique  nephretique  et  de  douleurs  ou  do  sensations  anormales 
dans  les  memhres  inferieurs.  Le  sujet  dit  que  quelque  chose  se  de- 
croche  au  moindre  raouvement;  en  general  les  phenomenes  disparais- 
sent  par  le  repos  au  lit;  ils  s’exagerent  par  une  station  assise  ou  dc- 
hout  ])rolongec,  quelquefois  par  la  constipation. 

La  crise  doulourcuse  intermittente  a tout  a fait  le  caractere  de  ' 
la  colique  n6phrelique.  On  observe  parfois  une  hyperesthesie  de  la 
losse  iliaque  corrcs[)ondant  au  rein  mobile. 
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La  palpation  tin  rein  fait  souvcnl  naitre  line  sensation  particu- 
Jicre  do  faiblesso. 

La  persislancc  do  la  douleiir  ot  la  repetition  ties  crises  doulou-  • 
reuses  condinsent  rapidement  le  sujet  a I’hypochondrie  on  a I’liysterie, 
surtouts’il  s’agit  (le  femmes  cliloro-ani^niiqiies.  Dos  pluinomenes  do  T 
dyspcpsie  se  joignent  frijqiicmmcnt  aux  autres  symptomes,  Dans 
quelfjues  cas  surviennent  ties  phtoomenes  detranglement,  carac- 
teriscs  par  une  sensibilite  extr(5me  de  I’organe  displace,  de  la  fievre, 
des  nauscies,  ties  vomissements  et  dus  peut-etre  a une  action  r(>flexe 
resultant  des  tiraillements  du  plexus  renal.  On  pent  voir  aussi  se  , , 
declarer  une  petite  poussee  de  peritonite  apres  laquelle  le  rein  est  f 
immobilise  par  des  adherences  clans  une  nouvelle  position.  C’est  un  ' 
des  modes  de  terminaison  de  cette  affection.  ' 

A la  palpation,  le  rein  deplace  clonne  la  sensation  d’une  tumeur  i 
lisse,  du  volume  et  de  la  forme  du  rein,  forme,  allongec,  mobile  et 
fuyant  sous  les  doigts.  Cette  tumeur  est  douloureuse;  la  pression  et  i 
le  deplacement  y produisent  des  sensations  de  tiraillement  pouvant  ? 
amenei  une  syncope,  surtoiit  au  moment  de  I’epoque  mcnstruelle.  ! 
Apres  le  repos  au  lit,  le  rein  est  remontci  et  quelquefois  difficile  a f 
retrouver.  II  pent  done  etre  necessaire  d’examiner  le  maladc  de- 
bout. 

La  palpation  de  la  rtigion  lombaire  donne  une  sensation  de  vide 
dans  la  region  correspondante  au  rein  diiplace;  il  n’y  a pas  de  depres- 
sion appniciable  a la  vuc.  I 

Diagnostic.  Tant  que  le  rein  n’est  pas  devenu  appreciable  dans  r 

lacavite  abdominale,  le  diagnostic  de  I’ectopie  renale  esttres  diffi-  i 

cile.  La  tumeur  elle-meme  pent  etre  prise  pour  une  vcsicule  biliaire 
giossie  et  tres  mobile;  le  diagnostic  se  fera  par  le  siege  exact  de  la 
tumefaction  et  les  antecedents  de  coliques  liepatiqiies  et  del’ictere. 

Le  pvonostic  est  parfois  serieux  a cause  des  poussees  iiiflamnia- 
toires  de  peritonite  qui  peuvent  fixer  le  rein  en  place  presque  indelini- 
meiit.  II  est  d autant  plus  siirieux  que  la  malade  est  plus  jeune  et  par  ® 
constjquent  plus  expostie  aux  congestions  de  la  menstruation. 

Traitcmcnt.  — Le  traitemciit  iimdical  palllatif  s’adressc  aux 
accidents  douloureux  continuels  on  intermittents. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  est  rimmobilisatioii  du  rein  de- 
])lace  a I’aitle  d’unc  pclote  coiiveiiablement  disposiic  munie  d’uiic 
ceinturc  abdominale.  Ces  moyens  palliatifs  doivent  etre  surtout  cm- 
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ploycs  si  la  malaclc  cst  pres  de  la  menopause  qui  attenue  on  general 

les  accidents.  . v i 

Dans  des  cas  oil  le  rein  etait  extremement  douloureux  et  ou  les 

souffrauccs  ne  pouvaient  etre  soulagees  par  les  moyens  simples,  on 
a eu  recours  ii  Icxlirpalion  du  rein  floUant  (Gilmore,  Martin,  Lan- 
l-enbuch,  etc.).  La  nephrectomie  a ete  pratiquee  seize  fois  pour  des 
reins  llottants  et  suivie  dix  fois  de  guerison.  Dans  les  six  cas  mortels 
sont  compris  deux  cas  de  reins  llottants  compliques,  I’un  de  sar- 
come,  I’autre  d’encepbaloide.  Deux  operations  ont  ete  faites  par  la 
voie  lombaire  (2  guerisons),  quatorze  par  la  voie  abdominale  (8  gue- 
risons)  (statistique  de  Quenu). 

La  nephrectomie  pour  le  rein  flottant  est  surtout  indiquee  si 
Lorgane  est  en  meme  temps  atteint  de  lesions  graves,  sarcome  ence- 
pbaloide,  bydro-nephrose,  pyelo-nephrite  suppuree. 

Sous  le  nom  de  nephrorrhaphie,  Hahn  de  Berlin  a decrit  et  pra- 
tique en  1881  une  operation  qui  consiste  a aborder  la  region  renale 
par  la  voie  lombaire  et  ii  fixer  le  Lord  convexe  et  le  Lord  postcrieur 
du  rein  aiix  bords  de  la  plaie  a I’aide  de  six  points  de  suture  ou 
plus.  Cette  operation,  qui  pent  s’appliquer  au  rein  flottant  sain  ou 
a pew  pi’es  sain,  a ete  repetee  avec  des  succes  divers  par  Kuster, 
Esmarch,  Weir,  Neuman,  Basini,  etc. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  VESSIE, 


1 

.VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  VESSIE. 


EXSTROPIIIE  DE  I, A VESSIE. 

Uexslrophie  ou  extroversion  de  la  vessie  (Cbaussier  et  Bresebet) 
cst  un  vice  de  conformation  congenital  caractcrisc  par  rabsence 
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cle  la  paroi  antcrieurc  do  cc  viscm-e  cl  dc  la  panic  correspondante 
dc  1 abdomen. 

Anatoniie  patliologiqi.c.  — II  existc  a la  partic  infcrieure  de 

abdomen,  sur  la  bgne  mediane,  une  tumeur  qui  tantot  est  siluce 
au-dcssiis  dll  pubis,  lanldt  el  plus  souvent,  au  niveau  de  lecarte- 
ment  de  la  sympliyse,  plus  rarement  au-dessous.  Cette  tumeur  est 
Ibrmee  par  la  face  posterieurc  de  la  vessic,  faisant  cn  quelque  sorte 
hernie  a travers  1 orifice  de  la  paroi  abdominalc. 

Peu  saillante  au  moment  de  la  naissance  et  meme  rcmplacee  par 
une  cavite,  cette  tumeur  s’accrolt  avec  Page  et  devient  plus  mani- 
feste  par  les  cris,  la  toux,  les  efforts.  Souvent  clle  est  reductible 
avec  gargouillement. 

La  muqueuse  vesicale  exstropbiee  est  rouge,  fongueuse  et  sai^^ne 
facilement. 

Les  ureteres  s ouvrent  au  sommet  de  deux  papilles  ou  mamelons 
qui  existent  en  general  vers  la  partie  inferieure  de  la  tumeur.  Leurs 
orifices,  quelquefois  difficiles  a decouvrir,  peuvent  etre  trouves  en 
deprimant  le  penis  ou  la  portion  qui  represente  le  penis  sous  forme 
d un  gland  etale  ou  d’un  prepuce  exuberant. 

Le  plus  souvent  il  n’y  a aucune  trace  d’ombilic  ou  il  n’y  en  a que 
des  vestiges.  De  meme  les  muscles  abdominaux  sent  peu  developpes 
ou  semblent  faire  totalement  defaut.  • 

La  verge,  quelquefois  absente,  est  en  general  rudimentaire  et  pre- 
sente les  caracteres  ordinaires  de  lepispadias.  La  gouttiere  qui  repre- 
senle  I’urethre  se  continue  directement  avec  la  vessie. 

Le  scrotum  est  presque  toujours  normal;  les  testicules  en  general 
petits,  sont  descendus  ou  en  ectopie. 

La  prostate  fait  souvent  defaut;  les  corps  caverneux  nc  se  reunis- 
sent  qu’au  niveau  du  gland. 

Cliez  la  femme,  il  n y a en  general  aucune  trace  d’urMhre.  Le  cli- 
toris pent  manquer  ou  est  bifide;  les  grandes  levres  ne  se  rejoignent 
pas  a leur  partie  superieure.  Le  vagin  et  I'ulerus  sont  souvent  bifidcs, 
de  sorte  que  I arret  dc  developpcmcnt  ne  se  borne  pas  a la  vessie. 
mais  retentit  d’une  maniere  presque  constante  sur  tout  I’appareil 
genital. 

Les  pubis  presentent  un  ecartement  variable,  alteignant  toujours 
plusieurs  centimetres  et  pouvant  aller  jusqu'a  douze  centimetres.  Los 
ischions  sont  aussi  plus  ecartes  qu’a  Petal  normal. 
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D’autrcs  vices  de  conformation,  coinme  I’absencc  plus  on  moins 
complete  des  organes  genitanx,  I'aecphalie,  I’exomphalc,  I’imper- 
Ibralion  de  I’amis,  le  spina-billda,  Ic  pied-bot  peuvent  accompagner 
Texstropbie  de  la  vessie. 

Etiologic.  — On  ne  salt  rien  de  precis  sur  cc  vice  de  developpe- 
raent ; il  resulte  de  I’absence  de  reunion  des  pubis  et,  par  conse- 
quent, de  I’ecartement  des  muscles  abdominaux,  sans  qu’on  sacbe  la 
cause  de  ce  trouble  qui  pent  porter  en  meme  temps  sur  des  organes 
voisins  et  eloignes. 

L’exstrophie  de  la  vessie  s’observe  beaucoup  plus  frequemment 
dans  le  sexe  masculin,  dans  la  proportion  de  88  1/2  pour  100 
(Yaldivicso,  these  de  Paris,  1876). 

Syinptonies.'  — L’urine  s’ecoule  constamment  goutle  a goutte, 
excoriant  les  parties  voisines;  exceptionnellement,  elle  peut  etre 
rctenue  quelque  temps  dans  les  ureteres  dilates. 

La  muqueuse  herniee,  irritee,  se  congestionne,  devient  fongueuse 
et  saignante;  elle  peut  s’enflammer,  devenir  le  point  de  depart  de 
vives  douleurs  et  donner  lieu  a des  acces  de  fievre  urethrale. 

Les  fonctions  sexuelles  sent  entravees  par  le  developpement  im- 
parfait  des  organes  genitanx. 

Les  sujets  porteurs  d’une  exstrophie  vesicale  peuvent  devenir  forts 
et  vigoureux  et  arriver  a Page  adulte. 

Traitement.  — II  est  palliatif  ou  cbirurgical.  Le  traiteraent 
palliatif  consiste  a recevoir  les  urines  dans  un  urinal  approprie. 

La  chirurgie  s’cst  propose  ou  de  devier  le  cours  des  urines  dans 
le  rectum,  reservoir  muni  d’un  sphincter,  ou  de  refaire  laparoiante- 
rieure  de  la  vessie.  G.  Simon  a fait  aboucher  les  ureteres  clans  le 
I rectum,  Lloyd  a ctabli  une  communicalion  directe  entre  cet  intestin 
I et  la  vessie. 

1 La  refection  do  la  paroi  anterieure  de  la  vessie  a ete  tentee  et 
I obtenue  assez  freejuemment  par  une  autoplastic  dans  laquelle  les 

I lambeaux  sent  empruntes  a la  paroi  abdominale,  au  scrotum  ou  au 

prepuce  (Roux,  Wood,  Holmes,  Le  Fort  et  autres).  L’age  le  plus 
) favorable  au  succes  de  I’operation  est  de  sept  a dix  ans;  I’opcration 
sera  faite  en  plusieux's  temps,  separes  par  des  intervalles  variables. 

Le  succes  definitif,  e’est-a-dire  le  revetement  de  la  partie  exstro- 
phiee  de  la  vessie,  ne  dispense  pas  le  malade  de  porter  nn  urinal 
approprie,  mais  en  rend  le  port  ])lus  facile  et  plus  efficace. 
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On  pout  compidtor  Ic  rdsultat  par  I’operation  do  I’dpispadias. 

II 

nESIOKS  TRACMATIQUES  DE  LA  VESSIE. 

Cos  lesions  n ont  ete  Tobjct  d’une  description  methodique  que 
depiiis  le  meraoire  de  Larrey  {Clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  285)  • 
depuis  cette  epoque  elles  ont  ete  etudiees  par  Domarquay  (Mcra. 
Societe  de  chirurgie,  1851,  t.  II)  par  Houel  (These  agregation,  1851) 
et  ont  fait  I’objet  dun  important  memoire  de  Max  Bartels  (Archives 
de  Langenbeck,  1878)  et  de  plusieurs  travaux  de  Vincent  (de  Lyon) 
{Revue  de  chirurgie,  1881,  et  Lyon  medical,  1881).  Maltrait,  These 
deLyon,  1881,  Ferraton,  These  de  Paris,  1883)  ont  rapportd  queh' 
(jues  faits  nouveaux. 

Les  lesions  traumatiques  de  la  vessie  comprenncnt  : \es  qjlaies, 

2“  les  ruptures. 


1“  PLAIES. 

Ces  plaies  sont  relativement  rares ; cependant  Bartels  a pu  dans 
toute  la  litterature  en  recueillir  335  observations. 

Etiologie.  — La  vessie  n’cst  que  rarement  atteinte  a letat  de 
vacuite,  pendant  lequel  elle  est  retractee  derriere  les  pubis.  A 1 etat 
de  distension,  elle  est  beaucoup  plus  exposee,  et  ses  rapports  dans 
cet  etat  avec  le  peritoine  qui  ne  tapisse  qu’une  partie  de  la  face 
anterieure  de  Porgane,  rendent  compte  de  la  possibilite  des  blessurcs 
extra-peri toneales  de  la  vessie.  Au  contraire,  en  arriere  et  sur  les 
cotes,  la  vessie  ne  saurait  etre  atteinte  sans  que  le  peritoine  soit  in- 
teresse. 

Les  plaies  accide7itelles  de  la  vessie  sont  produites  par  des  instru- 
ments piquants  ou  contondanls ; les  plaies  par  instruments  iran- 
chants  sont  des  plaies  chirurgicales.  Les  instruments  piquants  sont 
tres  varies  et  appartiennent  en  general  a la  classe  des  armes  blanches; 
on  fait  rentrer  dans  cette  variete  les  plaies  par  coups  de  conic. 

La  vessie  peut  etre  atteinte  par  des  instruments  piquants,  a travers  ' 
le  planchcr  perineal,  comme  dans  une  chute  sur  im  corps  aigu  sur 
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lequel  Ic  sujet  s'empale,  et  il  y a alors  quelquefois  blessui-e  simul- 
tanee  du  rectum  ou  du  vagin  ; — a leavers  le  trou  obturateur 
(Larrey,  coup  de  lance)  ; — on  a travers  la  region  abdominale  an- 
terieure. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  de  toutes  les  plus 
frequentes,  et  sont  presque  exclusivement  produites  par  les  armes  a 
feu ; sur  285  cas  de  plaies  de  la  vessie,  Bartels  n’a  trouve  que 
4 observations  de  plaies  produites  par  un  autre  mecanisme. 

Dans  ces  plaies  par  armes  a feu,  le  trajet  du  projectile  est  varie  a 
I’infini  et  la  vessie  peut  etre  atteinte  par  tous  ses  points ; dans  la 
moitie  des  cas,  il  existe  en  meme  temps  une  fracture  de  I’un  des  os 
du  bassin.  Quelquefois  meme,  la  decliirure  de  la  vessie  est  produite 
par  un  eclat  osseux  qui  est  projete  jusque  dans  sa  cavite. 

Enfin,  la  vessie  peut  etre  deebiree  dans  les  operations  d’ablation 
des  tumeurs  de  I’abdomen  (ovariotomie,  hysterectomie) . Ses  adhe- 
rences  a la  tumeur  et  les  changements  de  sa  forme  rendent  compte 
de  cet  accident. 

Anatoniie  pathologiqiie.  — La  blessure  de  la  vessie  est  tan  tot 
unique  et  n’intei'esse  qu’un  point  de  cet  organe,  tantot  elle  est 
double  et  le  reservoir  est  perfore  de  part  en  part ;» elle  peut  etre 
simple  ou  se  compliquer  de  lesions  des  organes  voisins  ou  de  la  pre- 
sence de  corps  etrangers.  Son  siege  est  extremement  varie;  il  n’ac- 
quiert  de  I’importance  que  par  suite  de  la  presence  du  peritoine. 
Quand  celui-ci  est  atteint,  et  il  nechappe  que  si  la  vessie  distendue 
est  atteinte  dans  ses  parties  antero-laterales  a peu  de  distance  du 
pubis,  on  trouve  un  epanchement  d’urine  sanguinolente  dans  le  cul- 
de-sac  retro-vesical  et  une  peritonite  generalisee. 

La  plaie  exterieure  est  tres  variable  ; si  elle  est  large,  elle  permet 
I’ecoulement  facile  de  I’urine  a I’exterieur  et  I’infiltration  n’est 
guere  a craindre  ; si  elle  est  etroite,  irreguliere  et  ne  correspondant 
pas  a la  plaie  vesicale,  I’urine  s epanebe  presque  totalement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-peritoneal. 

Outre  les  fractures  des  os  du  bassin  et  les  plaies  simultanees  du 
rectum  ou  du  vagin,  on  a note  la  perforation  du  colon  et  de  I’intestin 
grele,  la  blessure  de  I’uretbre  ou  du  cordon,  la  decliirure  du 

plexus  sacre,  de  la  veine  fernorale,  de  I’artere  epigastrique  et  de 
I’ureterc. 

SyinptiVnic.s.  Les  plaics  de  la  vessie  s’accompagnent  en  general 

T.  IV,  BOUILLY. 
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des  symptomcs  ordinaires  aiix  grands  traumalismcs  do  Tabdoinen, 
syncope,  algidite,  prostration,  etc.,  auxquels  s’ajoutent  un  besoin 
pressant  d’uriner  et  du  tcnesme  rectal. 

Les  phenom^nes  sont  tres  differents  suivant  qu’il  s’agit  d’une  plaie 
intra-peritoneale  on  extra-peritoneale.  Dans  le  premier  cas,  les 
signes  de  la  peritonite  peuvent  eclater  d’omblee  et  faire  succomber  le 
blesse  en  quclques  heures.  En  general,  la  peritonite  ne  se  declare 
qu’au  bout  de  deux  a quatre  jours  ; dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  ne  I’a  vue  eclater  qu’au  quinzieme  ou  au  trente-quatrieme  jour, 
soit  au  moment  de  la  chute  d’une  eschare,  soit  par  suite  d’une 
tolerance  particuliere  de  la  sereuse. 

Bartels  n’admet  pas,  comme  Houel,  qu’une  petite  quantite  d’urine 
tombant  dans  le  peritoine  pourrait  s’enkyster  et  ne  determiner  qu’une 
peritonite  partielle  curable. 

Quand  la  plaie  qui  liiit  communiquer  la  vessie  avec  le  peritoine 
est  assez  large  pour  laisser  passer  toute  I’urine  dans  la  sereuse, 
I’ecoulement  de  I’urine  au  dehors  fait  defaut  et  le  tableau  clinique 
n’est  represente  que  par  les  phenomenes  abdominaux. 

Les  plaies  extra-peritoneales  de  la  vessie  sont  essentiellement 
caracterisees  par  Vecoulement  de  Vurine  au  dehors  et  VhemoV' 
7'hagie. 

Si  la  plaie  des  parties  molles  est  large  et  directe  et  si  la  vessie  est 
distendue,  I’urine  s’echappe  abondamment  a I’exterieur,  en  general 
teintee  de  sang.  Dans  les  plaies  etroites  et  sinueuses,  surtout  dans  les 
plaies  par  armes  a feu,  cet  ecoulement  peut  manquer,  au  moins  dans 
les  premiers  jours,  et  ne  se  montrer  qu’a  la  chute  d’une  eschare.  11 
est  en  general  continu,  se  faisant  goutte  a goutte;  il  peut  cesser 
apres  quelques  jours  par  I’agglutination  des  levres  de  la  plaie  ou  le 
gonflement  des  parties  molles. 

La  miction  naturelle  est  troublee ; il  existe  un  tenesme  vesical  tres 
douloureux,  avec  simple  gene  dans  remission  des  urines  ou  retention 
complete. 

Si  I’urine  ne  peut  s’epancher  a I'exterieur  par  la  plaie,  elle  s’in- 
filtre  dans  le  tissu  cellulaire  perivesical,  en  donnant  lieu  a tons  les 
accidents  de  I’infiltration  urineuse.  Elle  peut  quelquefois  se  collccter 
au-devant  de  la  vessie,  dans  la  cavite  de  Retzius,  et  donner  lieu  a 
la  formation  d’une  poche  urineuse  ou  d’un  abces,  comme  j’en  ai 
rapporte  des  exemples  (These  de  concours,  1880). 
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Vhemorrhagie  presente  line  origine  et  une  abondance  variables ; 
elle  pent  etre  fournie  par  les  parties  molles  exlerienres  ou  par  la 
paroi  vcsicale  elle-meme.  Le  sang  sort  en  general  niele  a I’urine  ou 
s’accuinule  avec  elle  dans  le  tissu  perivesical,  ou  bien  il  tombe  dans 
la  vessie  qu’il  distend,  en  obstruant  le  col  et  en  provoquant  une 
cystite  intense. 

L’hemorrhagie  est  quelquefois  secondaire  et  ne  se  montre  qu’a  la 
chute  des  eschares. 

Le  catheterisme  par  I’urethre  ne  ramene  rien  ou  donne  de  I’urine 
sanguinolente.  La  sonde  pent  penetrer  par  la  dechirure  ou  dans  le 
pri’itoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire  perivesical.  Outre  les  douleurs 
du  tenesme  vesical,  le  blesse  accuse  des  souffrances  a la  region  hypo- 
gastrique  avec  irradiations  diverses. 

Marche,  terininaisons.  — Les  plaies  dc  la  vessie  par  instru- 
ments piquants  de  petit  calibre  et  les  plaies  nettes  par  instruments 
tranchants,  comme  dans  la  taille  hypogastrique,  avec  issue  facile  de 
I’urine  a I’exterieur,  se  cicalriserit  facilement.  Lecoulement  d’urine 
cesse  au  bout  d’un  temps  variable  et  se  retablit  par  les  voies  natu- 
relles.  II  peut  persister  une  fistule  urinaire  qui  se  ferme  pour  se 
rouvrir  de  temps  a autre,  surtout  si  elle  est  entretenue  par  un 
corps  etranger,  comme  dans  les  cas  de  plaies  d'armes  a feu. 

Dans  les  plaies  contuses,  avec  trajet  sinueux  et  irregulier,  les 
maladcs  succombent  rapidement  ou  a la  fievre  urineuse  ou  a la 
peritonite. 

Complications.  — Les  plaies  de  la  vessie  se  compliquent  fre- 
quemment  de  la  presence  de  corps  etrangers  dans  le  reservoir  uri- 
naire, esquillos,  corps  pointus  ou  projectiles;  ilspeuvent  y devenir  le 
point  de  depart  de  concretions  calculeuses. 

La  blessure  simultanee  du  rectum  et  de  la  vessie  entraine  Tissue 
de  I’urine  par  Tanus,  en  meme  temps  que  les  matieres  fecales  et  les 
gaz  sortent  par  1 urethre.  II  en  resulte  des  fistules  vesico-rectales  le 
plus  souvent  incurables.  Une  fistule  vesico-vaginale  est  la  consequence 
d’une  blessure  du  vagin. 

II  peut,  en  outre,  a la  suite  d’adlierences  et  d’ulcerations,  s’ela- 
dir  des  fistules  urinaires  a la  paroi  abdominale,  dans  Taine,  a 
anus,  au  perince,  au  scrotum,  a la  partie  superieure  de  la  cuisse. 
Diagnostic.  Le  seul  signe  vraiment  caracteristique  est  Tissue 
de  I urine  a Texterieur.  Le  siege  et  la  direction  de  la  plaic,  la  nature 
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do  1 inslrument  vulndranl,  ne  peuvent  cpie  donner  des  presomptions. 
Cepcndant,  des  plienomencs  de  retcnlion  d’urine  co'mcidant  avec  la 
vacuite  de  la  vessic  et  Tissue  par  la  sonde  d’une  urine  rare  et  san- 
guinolente,  sont  des  signes  de  premier  ordre. 

La  presence  d une  collection  dcrriere  le  pubis,  simulant  la  vessie 
distendue  et  coincidant  avec  la  vacuite  de  Torgane  constatee  par  le 
catheterisme,  permet  de  supposer  que  Turine  s’est  epanchce  dans 
le  tissu  cellulaire  delacavite  de  Retzius. 

Dans  les  plaies  intra-peritoneales,  aux  signes  precedents  se  joignent 
rapidement  les  phenomenes  de  la  peritonite  aigue. 

Pronostic.  ■ — Le  pronostic  est  inevitablement  mortel  quand  il  y 
a une  plaie  intra-peritoneale  de  la  vessie;  la  mort  survient  en  ge- 
neral du  deuxieme  au  cinquieme  jour.  Elle  peut  etre  retardee  si  la 
peritonite  succede  a la  chute  d’une  eschare. 

Les  plaies  extra-peritoneales  par  instruments  piquants  et  par 
armes  a feu,  meine  compliquees  de  fracture  des  os  du  bassin,  don- 
nent  une  raortalite  sensiblement  egale  (22  pour  100  pour  les  pre- 
mieres, 24,5  pour  100  pour  les  secondes)  (Bartels). 

Le  pronostic  parait  d’autant  moins  grave  que  Tissue  de  Turine  a 
Texterieur  est  plus  facile. 

La  presence  de  corps  etrangers  dans  la  vessie  et  la  possibilite  de 
la  persistance  d’une  fistule  urinaire  doivent  aussi  etre  prises  en  con- 
sideration. 

Traitemcnt.  — L’hemorrbagie  sera  en  general  facilement  re- 
primee  par  des  applications  et  des  injections  froides  ou  glacees  et  par 
un  tamponnement  qui  ne  sera  laisse  que  fort  peu  de  temps  en 
place. 

Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  sera  introduite  dans  la  vessie,  et 
si  elle  est  mal  supportee,  le  catheterisme  sera  frequemment  renou- 
vele.  Des  injections  d’acide  borique  seront  poussees  par  cette  sonde 
pour  rendre  Turine  aussi  peu  irritante  que  possible  et  prevenir  les 
phenomenes  septiques  de  Tinfiltration  d ’urine. 

Un  pansement  antiseptique  humide  modercraent  serre  et  compose 
de  substances  facilement  absorbantes,  comme  le  coton  hydrophile, 
sera  applique  sur  la  plaie  exterieure. 

Le  blessc  prendra  a Tinterieur  de  Topium  a dose  suftisante  pour 
calmer  la  douleur  et  diminuer  le  tenesme  vesical. 

Si,  au  bout  de  peu  de  jours,  Turine  s’ecoule  mal  a Texterieur  par 
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la  sonde  et  si  des  plieiiomenes  de  douleur,  de  gonflement,  avec  fievre 
se  devcloppent  a la  region  blessee,  un  debridement  sera  largement 
pratique  de  maniere  a donner  issue  a I’urine  et  aux  produits  septi- 
ques  deja  amasses  dans  les  tissus.  Le  doigt  introduit  avec  precaution 
dans  la  profondeur  cherchera  la  plaie  vesicale  et  introduira  dans  la 
cavile  de  la  vessie  un  tube  non  perfore  ou  une  sonde,  comme  la 
cliose  se  pratique  avec  succes  apres  la  taille  hypogastrique. 

Des  injections  antiseptiqucs  seront  frequemment  repetees  dans  la 
region  et  par  la  sonde  urethrale. 

La  suture  immediate  de  la  vessie  ne  parait  indiquee  jusqu  a pre- 
sent que  si  la  plaie  nette  a ete  produite  par  un  instrument  tran- 
chant ; elle  parait  difficile  a realiser  dans  les  plaies  par  armes  a feu 
(Legouest). 

Pour  notre  part,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  plaie  vesicale,  des 
que  se  manifestent  des  phenomenes  de  retention  et  d’infiltration 
d’urine,  nous  conseillons  la  laparotomie  avec  suture  complete  de  I’or- 
gane  si  la  plaie  est  petite  etreguliere;  avec  suture  partielle  et  appli- 
cation d'un  tube  a demeure  faisant  siphon,  si  elle  est  grande  ou  diffi- 
cilement  accessible. 

Dans  les  plaies  intra-pmtoneales,  vu  la  gravite  de  la  lesion,  tou- 
jours  mortelle  en  I’absence  d’intervention,  cette  conduite  doit  Hre  la 
regie  au  premier  signe  de  peritonite.  Walter  (de  Pittsburg)  et  So- 
cin  (de  Bale)  lui  ont  du  chacun  un  succes.  Yincent  (de  Lyon),  apres 
une  serie  d’experiences,  se  prononce  energiquement  pour  ce  mode 
d’intervention. 

La  laparotomie  periuet  une  inspection  complete  de  la  region 
blessee,  I’evacuation  de  Purine  et  du  sang  cpanches  dans  le  peritoine 
et  la  suture  immediate  de  la  plaie.  La  suture  sera  faite  par  le  precede 
de  Lembert-Czerny  avec  adossemcnt  peritoneal.  La  laparotomie  doit 
etre  hative  comme  la  kelotomie  (Vincent).  A moins  de  plaie  petite, 
nous  conseillons  de  preference  la  suture  partielle  avec  tube  ii  de- 
meure au  lieu  de  la  suture  tolale  de  la  solution  de  continuite. 

2°  RUPTURES. 

Les  ruptures  de  la  vessie  sent  des  solutions  de  continuite  du  re- 
servoir urinaire  produiles  brusquement,  sous  I’influence  d’une  vio- 
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lence,  sans  plaic  des  parties  molles  exterieurcs.  Les  ruptures  sponta- 
nees  appaitienncnt  a 1 Jiistoire  des  ulcerations  de  la  vessie. 

ttiologic.  Les  ruptures  traumatiques  sont  assez  frequentes, 
puisque  Bartels  a pu  on  reunir  169  cas. 

La  cause  predisposanle  par  excellence  est  la  distension  de  la 
vessie;  dans  cet  ctat  I’organe  a des  rapports  plus  etendus  avec  les 
parois  du  bassin  et  le  liquide  offre  une  resistance  qui  transmet  la 
violence.  L ivresse,  dans  laquelle  la  vessie  est  souvent  distendue,  sans 
que  le  sujet  cn  ait  conscience,  et  dans  laquelle  les  chutes  et  les  con- 
, tusions  sont  frequentes,  est  une  circonstance  qui  favorise  souvent  la 
production  de  cet  accident.  Aussi,  cette  rupture  est-elle  presque  exclu- 
sivement  observee  chez  riiomme  adulte  (90  pour  100). 

Les  causes  determinantes  sont  des  chutes  d’un  lieu  plus  ou  moins 
eleve  (57  fois  sur  169),  le  choc  d’un  objet  pesant  anime  d’une  cer- 
tainevitesse  (51  fois  sur  169),  I’ccrasement  par  une  voiture,  par  un 
eboulement. 

La  rupture  pent  se  produire  par  un  traumatisme  indirect,  dans 
une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  les  iscliions,  le  cote,  les 
lombes,  la  nuque;  pendant  1 accouchement,  par  la  contraction  vio- 
lente  des  muscles  de  1 abdomen  ou  par  des  manoeuvres  mala- 
droites. 

En6n  des  ruptures  dites  spontane'es  surviennent  pendant  les  vio- 
lents  efforts  de  miction,  dans  les  cas  de  retention  complete  d’urine. 
Elies  sont  rares ; on  n’en  compte  que  50  pour  250  traumatiques;  et 
elles  sontrarement  intra-peritoneales  (Ferraton). 

D’apres  les  experiences  de  Ferraton,  la  dechirure  a surtout  ten- 
dance a se  produire,  dans  les  ruptures  traumatiques,  a la  face  pOs- 
terieure  de  la  vessie,  dans  cette  portion  de  la  paroi  situee  entre  le 
sommet  de  I’organe  et  le  point  correspondant  a Tangle  sacro-verte- 
bral.  Elle  parait  due  a Tincompressibilite  du  liquide  qui,  sous  Tin- 
fluence  de  la  violence,  fait  rompre  le  point  ou  les  Hbres  musculaires 
s’allongent  et  s’ecartent  le  plus  et  ou  la  partie  vesicale  se  trouve  le 
moins  bien  soutenue. 

Anatomie  patholog^ique.  — Les  cas  de  rupture  avec  lesion  du 
peritoine  sont  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  dans  Icsquels  cette 
sercuse  est  restee  indemne.  Pour  95  ruptures  intra-peritoneales,  Mal- 
trait  n’en  ti’ouve  que  57  extra-peritoneales.  Le  peritoine  pent  eire 
intercsse  alors  meme  que  la  rupture  siege  a la  face  anterieure. 
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Sill’  83  cas,  on  a note  la  rupture  40  fois  en  arriere,  24  fois  en 
haut,  14  fois  en  avant  et  5 fois  sur  les  cotes  (Maltrait). 

La  rupture  est  ordinairement  unique,  Lien  qu’on  connaisse  quel- 
ques  cas  de  decliirures  multiples.  Les  dimensions  sont  variables  ; la 
plupart  des  plaies  ont  de  1 a 5 centimetres  de  longueur ; elles  peu- 
vent  atteindre  de  5 a 12  centimetres  et  etre  a la  fois  intra  et  extra- 
peritoneales.  Elles  peuvent  affecter  toutes  les  directions ; en  general 
dies  sont  liorizontales  et  lineaires. 

Quand  la  mort  est  rapide,  survenant  en  vingt-quatre  hcures,  on 
pent  nc  trouver  aucun  liquide  dans  le  peritoine  (Ferraton) ; quand 
die  est  plus  tardive,  on  trouve  un  epanchemerit  plus  ou  moins 
abondant  et  les  lesions  ordinaires  de  la  peritonite. 

Dans  la  rupture  extra-peritoncale,  si  le  liquide  urineux  n’est  epan- 
che  qu’en  mediocre  quantite,  il  peut  former  une  collection  enkystee 
dans  la  cavite  de  Retzius  ; en  grande  abondance,  il  donne  lieu  a tons 
les  accidents  de  I’infiltration  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
peritoneal. 

Enlin,  on  constate  sou  vent  une  fracture  simultanee  des  os  du 
bassin. 

Symptdmes.  — Moins  la  plaie  exterieure,  ils  ont  la  plus  grande 
analogic  avec  les  symptomes  des  plaies  de  la  vessie.  Une  douleur  vio- 
lente  a I’hypogastre,'  pouvant  se  generaliser  des  le  debut  dans  tout 
le  ventre,  en  I’absence  mdne  de  peritonite;  pas  de  trace  de  la  vessie, 
ni  a la  vue  ni  a la  palpation,  ni  a la  percussion ; du  tenesme  vesi- 
cal et  rectal,  sans  emission  d’urine;  une  faible  quantite  de  liquide 
sanguinolent  ramene  par  le  catheterisme ; la  possibilite  de  faire 
quelquefois  passer  la  sonde  dans  une  autre  cavite  d’ou  elle  ramene 
une  plus  grande  quantite  d’urine,  tels  sont  les  signes  possibles  de  la 
rupture  de  la  vessie.  Le  ventre  tout  entier  peut  etre  ballonne  et 
tendu,  et  Ton  peut  parfois  y percevoir  de  la  fluctuation  ou  la  sensa- 
tion de  flot. 

Les  symptomes  generaux  sont  ceux  des  violents  traumas  de  I'ab- 
domen  : paleur  de  la  face,  tendance  a la  syncope,  pouls  filiforme, 
hoquets,  nausccs,  vomissements,  refroidissement,  etc. 

Le  blcsse  peut  rapidement  succombcr  dans  cette  premiere  periode, 
et  I’anurie  qui  existe  dans  ce  cas  explique  I’abscnce  de  liquide 
epanche  dans  le  peritoine.  Si  les  plienomenes  du  debut  sc  dissipent, 
ils  sont  bientot  rcmplaces  par  les  accidents  du  cote  du  peritoine,  qui 
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amencnt  la  mort  avec  le  maximum  de  frequence  du  deuxieme  au 

cmquiemejour  (Maltrait). 

Dans  la  rupture  exlra-p&itoneale,  les  symptoraes  generaux  sent 
moms  accuses. 


e cathetensme  donne  les  memes  resultats  negatifs  ; mais  on  pent 
senhr  dans  la  cavite  de  Retzius  une  tumeur  globuleuse  faisant  croire 
a la  distension  de  la  vessie.  Si  la  sonde  s’engage  dans  cette  collec- 
lon,  elle  peut  la  vider  completement  et  on  pent  sentir  son  Dec  au 
travers  des  teguments. 

Dans  la  rupture  de  la  vessie,  vers  son  bas-fond,  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  sent  la  sonde  presque  a nu,  separee  seulement  par 
1 epaisseur  des  tuniques  de  I’intestin. 

Ces  poches  accidentelles  peuvent  etre  ouvertes  et  desinfectees 
(Duplay)  ; le  plus  souvent  il  se  produit  une  infiltration  diffuse  d’urine 
ou  une  peritonite  par  propagation. 


Diagnostic.  — La  rupture  de  la  vessie  ne  peut  etre  diagnostiquee 
que  par  1 ensemble  des  symptomes  sur  lesquels  nous  avons  insiste  ; 
le  tenesme,  I’absence  d’emission  d’urine,  I’etat  de  vacuite  d’une 
vessie  dont  on  ne  peut  constater  la  presence  a I’bypogastre,  I’eva- 
cuation  par  la  sonde  d une  faible  quantite  d’urine  sanguinolente  sont 
des  signes  de  premiere  valeur,  joints  aux  plienomenes  generaux  qui 
accompagnent  les  violentes  contusions  de  I’abdomen. 

Le  siege  de  la  rupture  peut  etre  soupgonne  d’apres  la  gravite  de 
1 etat  general  et  surtout  par  la  tendance  au  refroidissement.  si  la 
dechirure  est  intra-peritoneale ; d’apres  la  presence  d’une  collection 
globuleuse  fixee  derriere  la  paroi  de  I’abdomen,  si  elle  est  extra- 
peritoneale.  La  fluctuation  constatee  dans  I’abdomen,  comme  dans 
1 ascite,  peu  d instants  apres  1 accident,  ne  pourrait  laisser  de  doute 
sur  la  presence  de  1 epanchement  d’unne  dans  le  peritoine. 

Le  diagnostic  du  siege  peut  etre  tres  incertain.  Ferraton  conseille, 
pour  1 elucider,  de  vider  la  vessie,  par  le  catheterisme,  de  ce  qu’elle 
peut  contenir  et  d injecter  ensuite  dans  sa  cavite  un,  deux  ou  trois 
litres  d eau  tiede  et  meme  plus.  Si  la  vessie  est  same,  elle  se  disten- 
dra  rapidement  et  viendra  former  a 1 hypogastre  une  saillie  persis- 
tante.  Est-elle  rompue,  elle  se  distendra  peu  ou  point,  le  liquidc 
s ecliappera  en  dehors,  et  si  la  rupture  est  intra-peritoneale,  il  pcne- 
trera  dans  la  cavite  en  donnant  lieu  a une  ascite  artiticielle  qu’il  sera 
facile  de  constater. 
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Ce  moyen  dc  diagnostic  aurait  cn  raemc  temps  I’avanlage  de  diluer 
Turine  ct  dc  uettoyer  le  peritoine. 

Pronosiic.  — H est  exccssivemcnt  grave  dans  les  cas  de  rup- 
tures intra-peritoncales,  qui  loutes  ont  ete  mortelles,  cxcepte  deux 
cas  traites  cliirurgicalement  (Walter,  Socin).  Les  ruptures  extra-pei'i- 
toncales  guerissent  dans  quelques  cas ; leur  mortalite  est  de  73  pour  i 00 
(Bartels).  Lc  pronosiic  est  tres  aggrave  quand  il  existe  une fracture  du 
bassin. 

Traitcinent.  — Je  n’ai  que  peu  de  chose  a ajouter  ici,  apres  les 
developpements  que  j’ai  donnes  au  traitement  des  plaies  de  la  vessie. 

Les  preceptcs  que  j’ai  donnes  pour  les  plaies  extra-pe'ritone'ales 
s’appliquent  aux  ruptures  extra-peritoneales ; et  pour  les  ruptures 
intra-peritoneales,  la  laparotomie  s impose  d'emhlee  des  que  le  dia- 
gnostic est  etahli,  suivie  de  suture  partielle  de  la  plaie  vesicale  et 
de  la  pose  d’un  tube  a demeure  faisant  siphon,  si  la  dechirure  est 
grande,  et  suivie  de  suture  totale,  si  la  plaie  est  petite. 

3"  CORPS  ETRANGERS  DE  LA  VESSIE. 

On  doit  decrire  sous  ce  nom  les  corps  elrangers  qui  ont  penetre 
dans  la  vessie  soil  par  I’urethre,  soit  par  une  perforation  spontanee 
ou  traumatique  des  parois  de  ce  viscere. 

Leur  histoire  a ete  faite  dans  un  hon  travail  de  Denuce  [Journal 
de  medecine  de  Bordeaux,  1856)  dans  le  memoire  de  Bartels  et  dans 
le  livre  de  Poulet  [Traite  des  corps  etrangers  eh  chirurgie,  1879). 

iltiologie.  — Les  corps  les  plus  varie's  ont  ete  introduits  dans  la 
vessie.  11s  varient  en  general  avec  leur  mode  de  penetration.  Dans  les 
j plaies  par  armes  k feu,  ce  sont  des  projectiles,  des  fragments  de  pro- 
1 jectiles  et  quelquefois  des  morceaux  d’etoffe  et  des  esquilles  osseuses. 

i Par  un  travail  lent  de  perforation  faisant  communiquer  la  vessie 
avec  un  point  du  voisinage,  pcuvent  s’introduire  dans  sa  cavite  des 
matieres  fecales,  avec  des  pepins  de  raisins,  des  noyaux,  des  vers, 
des  debris  d’embryon  de  grossesse  extra-uterine,  des  poils  venant  de 
kystes  congenitaux  par  inclusion,  des  pessaires  ayant  ulcere  la  cloi- 
) son  vesico-vagmale.  Dans  ces  cas,  les  debris  de  ces  diverses  matieres 
j peuvcrit  ctre  rendus  par  I’urethrc,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  sorlir 
1 par  le  canal  des  graines,  des  helminthes  ou  des  poils  [pilimiction). 

^ Mais  le  plus  souvcnt  les  corps  elrangers  sont  introduits  par  Pure- 
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tlirc.  Cc  sont  tantot  dcs  instruments  qui  sc  brisent  ou  sc  perdent 
dans  la  vessie,  des  lithotriteurs,  des  portc-caustiqucs  et  surtout  des 
sondes  ; tantot  toute  espece  de  corps  introduits  dans  un  but  lascif 
clicz  des  sujets  dont  le  plus  souvcnt  les  facultcs  mentales  sont  alte- 
rees.  L enumeration  en  est  infinie  : porte-plumes,  crayons,  aiguilles 
a tricoter,  epingles  a cheveux,  baguettes  de  bois,  epis  de  graminees, 
morceaux  d etol'fe,  tubes  de  caoutcbouc,  tuyaux  de  pipes,  graines  de 
baricots,  de  feves,  etc.  Nous  verrons,  a pi'opos  des  corps  etrangers 
de  I’urethre,  par  quel  mecanisme  ceux-ci  s’introduisent  dans  la 
vessie. 

Anatomie  patliolog^ique.  — Presque  tous  les  corps  etrangers 
occupent  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  ils  tombent  par  leur  propre 
poids  et  par  la  disposition  meme  de  I’organe.  Cependant  les  corps 
longs  et  inflexibles  se  placent  tres  souvent  en  travers,  appuyant  leurs 
deux  extremites  sur  les  parois  laterales  de  la  vessie.  Les  corps  etran- 
gers longs  et  Ilexibles,  comme  les  sondes,  se  moulent  centre  les 
parois  de  la  vessie  et  se  pelotonnent  sur  eux-memes.  Les  corps  poin- 
tus  peuvent  prendre  les  situations  les  plus  anormales  en  se  fichant 
dans  une  des  parois  de  la  vessie. 

La  difference  de  forme,  de  situation  explique  la  mobilite  ou  la 
fixite  de  ces  divers  corps. 

Un  fait  commun  a tous  les  corps  tombes  et  sejournant  dans  la 
vessie  est  leur  tendance  a subir  I’incrustation  calcaire.  Au  bout  de 
tres-peu  de  temps,  ils  deviennent  le  noyau  et  le  centre  de  formation 
de  concretions  calculeuses.  Celles-ci  peuvent  acquerir  de  grandes  pro- 
portions et  revetir  des  formes  variees  que  Poulet  ramene  a 5 types  : 
calcul  splierique  ou  ovoide  enveloppant  le  corps  etranger;  calcul 
fusiformeau  milieu  d’un  coi’ps  etranger  (porte-plume,  etc.);  calcul 
en  casse-tete  avec  deux  renflements  terminaux ; calcul  en  massue  a 
Tune  des  extremites  du  corps  etranger,  I’autre  etant  libre ; calcul  en 
chapelet  ou  en  grappe. 

Ces  incrustations  sont  composees  de  phosphate  et  d’urate  de  chaux 
ou  plus  souvent  de  triphosphate  ammoniaco-magnesien. 

La  gutta-percha  semble  echapper  a la  foi’mation  de  ces  inscruta- 
tions  (Civiale). 

La  presence  de  ces  corps  etrangers  dans  la  vessie  entraine  du  cote 
des  parois  des  alterations  tout  a fait  analogues  a celles  quo  produi- 
sent  les  ve'ritables  calculs. 
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Syniptomes  et  diagnostic.  — Dans  iiombre  cle  cas,  surtout  s il 
s’ao'it  de  corps  etrangers  pen  volumineux  ct  reguliers,  il  n existe  au 
debut  aucun  pbenomene.  Si  le  corps  est  long,  rigide,  et  surtout  muni 
d’asperites  ou  de  pointes,  la  contraction  vesicale  determine  des  dou- 
leurs  aigiiiis  qui  reparaissent  frequemment  et  retentissent  dans  le 
bas-ventrc  et  les  reins.  A ces  douleurs  peuvent  se  joindre  du  tenesme 
vesical  et  remission  d une  petite  quantite  d urine  brulante  ou  teintee 
de  sang.  On  peut  aussi  remarquer  I’arret  complet  du  jet  pendant  la 
miction,  par  suite  du  deplacement  du  corps. 

Les  corps  etrangers  penetres  par  ulceration  de  voisinage  ou  intro- 
duits  par  une  plaie  d’arme  a feu  peuvent  rester  fort  longtemps  sans 
etre  soupconnes. 

Enfin  beaucoup  de  malades  caclient  leurs  souffrances  pour  ne  pas 
avouer  la  honte  de  leur  situation. 

En  general,  les  pheijornenes  aigus  ou  subaigus  du  debut  sont 
reniplaces  par  une  inflammation  chronique  entretenue  par  la  presence 
du  corps  etrangef  et  presentant  les  caracteres  de  la  cystite  calculeuse 
avec  toutes  ses  consequences. 

Dans  des  cas  heureux,  surtout  si  I’objet  est  souple  ou  de  petit 
volume,  il  peut  Mre  expulse  par  I’uretlire  dans  un  effort  de  miction 
et  apres  une  retention  temporaire  d’urine. 

D’autres  fois,  il  se  produit  une  ulceration  de  la  paroi  vesico-rectale 
par  laquelle  sort  le  corps  etrangei’,  laissant  en  general  une  fistule 
urinairc. 

La  perforation  de  la  vessie  par  un  corps  etranger  pointu  peut 
donner  lieu  soit  a une  peritonite  suraigue,  soit  a un  abces  perivesical, 
soit  a un  abces  de  la  prostate. 

j Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  souvent  fort  delicat.  Dans  le 
j cas  de  blessures  par  armes  a feu,  un  projectile,  une  esquille  os- 
! souse  ou  un  fragment  de  vetement  peuvent  avoir  penetre  dans  la 
> vessie  sans  qu’on  le  sache.  Dans  le  cas  d’introduction  volontaire, 
j les  malades  cherchent  le  plus  souvent  a tromper  le  chirurgien  sur 
la  nature  de  leur  accident,  sur  la  forme  et  la  dimension  du  corps 
etranger. 

Les  vrais  renseignements  sont  fournis  par  le  catheterisme  de  I’ure- 
tbre  et  de  la  vessie  lait  avec  une  sonde  metalliquc  a exploration  ou 
avec  1 explorateur  de  Collin.  11  est  memo  preferable  d’introduire 
d cmblee  le  lithotrileur,  surtout  s’il  s’agit  de  corps  mous,  comme  des 
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sondes,  des  epis,  des  fragmenls  de  linge  (jui  ne  peuvent  pas  donncr 
de  contact  hruyant  on  rude. 

Si  I on  suppose  que  le  corps  etranger  sejourne  dans  la  vessie  depuis 
un  certain  temps,  il  est  necessaire  de  se  rendre  un  comptc  exact  de 
1 etat  des  voies  urinaires.  Lcs  indications  et  le  pronostic  peuvent  de- 
pcndre  du  resultat  de  cet  examen. 

Truitcmciit.  — TotU  corps  etranger  de  la  vessie  doit  etre 
extrait.  Les  exemples  d’cxpulsion  spontanee  sont  cxtremement 
rares. 

S’ll  y a line  plaie  de  la  vessie,  ellc  pent  servir  de  voie  pour  aller 
a la  recherche  du  corps  etranger.  Le  plus  souvent,  dans  le  cas  de 
plaie  par  arme  a feu,  il  est  preferable  de  ne  pas  prolonger  ces 
recherches  immediates,  d’attendre  laperiode  ou  les  plaies  extericures 
sont  cicatrisees,  et  de  retirer  le  corps  par  une  taille  consecutive.  Sur 
47  cas  de  taille  rapportes  par  Bartels  a la  suite  de  coups  de  feu,  on 
compte  45  succes. 

Si  Ton  est  appele  peu  de  temps  apres  I’accident,  en  I’absence  de 
toute  plaie  extCTieure,  I’extraction  hative  par  les  voies  naturelles 
est  la  methode  de  choix. 

Chez  la  femme,  une  pince  ordinaire  a pansement,  un  crochet, 
une  anse  metallique  peuvent  quelquefois  suffire. 

Chez  1 homme,  on  est  oblige  d’avoir  recoui’s  & des  instruments 
plus  compliques  qui  peuvent  etre  rapportes  a trois  types,  dont  les 
noms  indiquent  le  mode  d’action,  les  prelienseurs  simples,  les 
redresseurs  ou  hascideurs,  les  duplicateurs.  Au  premier  groupe 
appartiennent  tons  lcs  instruments  construits  sur  le  modele  des 
lithotriteurs  d’Heurteloup,  de  Charriere.  Le  second  groupe  comprend 
les  instruments  qui  ramenent  dans  leur  axe  le  corps  qui  a ete  saisi 
entre  les  mors  de  la  pince  ou  les  bees  du  lithotriteur.  Le  type  en 
est  represente  par  le  redresseur  de  Lei’oy  d’Etiolles.  Enfm,  les 
duplicateurs  ont  pour  hut  de  plier  le  corps  etranger  et  de  Lextraire 
dans  cette  position. 

A cote  de  ces  instruments  avec  lesquels  on  se  propose  de  retirer 
le  corps  en  entier,  s’en  placent  d’autres  qui  le  fragment  avant  de 
Lextraire ; ce  sont  les  litholabes  mcisifs  de  Leroy  d’Etiolles  et  de 
Civiale,  le  secateur  de  Caudmont,  etc. 

L’extraction  par  les  voies  artificielles  devient  indiquee  quand  le 
corps  n’a  pu  etre  retire  par  les  voies  naturelles,  s’il  est  long  ct  fixe 
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dans  les  parois  de  la  vessie,  s’il  est  inscrutc  do  sels  calcaires,  si  la 

! vessie  et  les  reins  sent  en  mauvais  elat. 

La  laille  perineale  et  en  general  la  taille  mediane  a ete  ordinaire- 
I ment  Ic  precede  employe  : elle  est  suffisante,  si  le  corps  est  de  faible 
^ volume  et  si  les  concretions  calculeuses  peuvent  etre  broyees  de 
maniere  a reduire  le  volume  de  la  masse  a extraire. 

Aujourd’hui,  en  cas  d’incertitnde  sur  la  nature,  le  volume,  le 
siege  des  corps  etrangers,  je  recommanderai  de  prelerenceja  taille 
hypogastrique  qui  permet  une  exploration  et  une  evacuation  faciles 
et  certaines  de  la  vessie.  A plus  forte  raison,  cette  taille  me  parait 
recoramandable  et  tout  a fait  indiquee  s’il  s’agit  d un  corps  volu- 
niineux,  inscrute  de  concretions  calcaires  et  fixe  sur  un  point  de  la 
vessie. 

Chez  la  femme,  la  taille  vaginale  est  indiquee  si  le  corps  n a pu  etre 
retire  par  la  dilatation  de  ruretbre. 


Ill 

LESIONS  VITALES  ET  OUGANIQCES  DE  LA  VESSIE. 


1°  CALCULS  DE  LA  VESSIE. 

L’bistoire  des  calculs  de  la  vessie  a donne  lieu  a un  nombre  con- 
siderable de  travaux  qu’il  serait  trop  long  d’enumerer  ici ; la  vraie 
periode  scientifique  de  cette  etude  commence  avec  Civiale  dans  son 
Traite  de  1' affection  calculeuse  et  son  Traite  de  la  pierre  (1840) ; 
la  composition  cbimique  des  calculs,  les  signes  de  leur  presence,  les 
divers  traitements  a leur  appliquer  ont  ete  I'objet  de  travaux  dont 
nous  citerons  les  principaux  an  cours  de  cet  article.  Les  lecons  cli- 
niques  de  Thompson,  celles  de  Guyon  renferment  de  precieux  ren- 
seignements  sur  ces  divers  points. 

Etiologie.  — Les  calculs  vesicaux  s’observent  a tons  les  ages  de 
la  vie  avec  une  inegale  frequence.  11s  se  rcncontrent  le  plus  souvent 
cbez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  et  chez  les  adultes  apres 
cinquante  ans.  Dans  un  tableau  de  5385  dressc  par  Civiale,  les 
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enfants  au-clessoiis  de  dix  ans  figurent  au  nombre  de  1936  el  les 
adultes  au-dcssus  de  cinquante  ans  pour  1306.  D’apres  une  re- 
mai  que  generale,  les  enfants  pauvres  sonL  particulierement  atteints, 
tandis  que  ce  sonl  les  vieillards  des  classes  aise'es  qiii  fournissent  le 
plus  fort  contingent  de  I’affeclion  calculeuse. 

Les  calculs  sont  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme,  soil  par 
suite  de  la  brievele  et  de  la  dilatabilite  du  canal  de  I’urethre,  soil 

a cause  des  habitudes  plus  ordinaires  de  sobriete  dans  le'sexe 
feminin. 

Les  calculs  sont  particulierement  frequents  en  Angleterre,  en 
Hongiie,  en  Russie,  dans  le  Danemark,  en  Egypte.  Dans  ce  pays, 
on  suppose  que  le  calcul  a pour  noyau  les  oeufs  d’un  parasite,  la 
Bilharzia  hsematohia  (Zancarol).  11s  seraient  rares  en  Alsace,  en 
Pomeranie.  ’ 

Les  generates  de  I’affection  calculeuse  sont  assez  difficiles  a 
precisei , toutes  les  conditions  qui  peuvent  favoriser  I’accumulation 
des  materiaux  azotes  dans  le  sang  tendent  a exagerer  la  production 
d’acide  urique,  et  peuvent  par  consequent  devenir  de  ce  fait  la  cause 
evidente  des  calculs,  et  c’est  ainsi  que  les  rliumatisants  et  les  gout- 
tcux  s’y  trouvent  specialement  predisposes. 

Les  causes  locales  out  une  grande  importance;  elles  agissent  en 
determinant  des  modifications  dans  la  composition  de  Purine.  La 
stagnation  de  Purine  par  suite  d’un  obstacle  quelconque  dans  son 
emission,  perte  de  la  contractilite  vesicale,  hypertropbie  prostatiquo, 
retrecisseraent  de  Purethre,  etc.,  entrainent  la  precipitation  des  prin- 
cipes  salins,  surtout  si  Pinflamniation  vesicale  modifie  Iq  reaction 
du  milieu  dans  lequel  Purine  sejourne.  Dans  Purine  devenue  alca- 
line,  le  phosphate  de  chaux  qui  n’est  soluble  que  dans  une  urine 
acide  ou  neutrc  se  precipite  ; de  mmue  dans  une  urine  trop  acide  et 
concentree,  les  urates  acides  se  deposent.  Enfin  la  de'composition  de 
Puree,  au  contact  de  certains  ferments  et  en  particulier  en  presence 
de  la  mucosine  du  mucus  vesical,  fournit  du  carbonate  d’ammoniaque, 
lequel  en  se  combinant  avee  le  phosphate  magnesien  normal  produit 
des  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnesion. 

Enfin,  une  cause  locale  des  calculs  est  la  presence  des  corps  elran- 
gers  de  la  vessie,  soil  venus  du  dehors,  soil  formes  dans  les  voies 
urinaires,  comme  les  caillots  sanguins  et  les  depots  fibrineux.  11s 
provoquent  Pinflamniation  de  la  muqueuse  et  le  depot  des  sels  cal- 
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caires  qui  sc  prmpitent  avec  cl’autant  plus  d’abondance  que  lunne 
est  plus  altcree  et  le  corps  plus  rugueux. 

Anatomic  iiathologique. — CL.  Ccilculs.  Lc  nomlsrc  dcs  calculs 

vcsicaux  est  tres  variable.  En  general,  la  pierre  est  unique  chez  les 
enfants;  niais  les  concretions  peuvent  etre  tres  nombreuses  chez 
I’adulte;  on  en  a observe  5 ou  4 et  on  cite  les  cas  exceptionncls  oil 
elles  etaient  au  noinbre  de  195,  200,  500  et  507. 

Leur  volume  est  de  meme  tres  variable;  quand  les  pierres  sont 
tres  nombreuses,  elles  sont  pelites  ; les  plus  communes,  de  moyenne 
dimension,  mesurent  2,5  ou  4 centimetres.  On  en  a vu  de  la  gros- 
seur  d’un  oeuf  de  poule  et  au  dela;  le  Musee  Dupuytren  renfermc 
des  specimens  pesant  de  116  grammes  a 1596  grammes. 

La  vessie  est  alors  completement  remplie. 

La  forme  est  de  meme  extremement  variee  : ils  sont  lenticulaires, 
aplatis,  oblongs,  ovoides  ou  tallies  a facettes,  quelquefois  munis  de 
prolongements  s’enfoncant  dans  le  col  de  la  vessie  ou  dans  I’uretere. 
Ils  sont  lisses  ou  rugueux  et  irrcguliers.  Les  uns,  en  general  formes 
d’acide  uri'que,  sont  de  couleur  fauve;  les  autres,  composes  d’oxalate 
de  chaux,  sont  bruns;  ceux  d’urate  d’ammoniaque  sont  gris  cendre 
tandis  que  les  concretions  de  phosphate  et  de  carbonate  sont  blanches. 

A la  coupe,  le  calcul  presente  en  general  un  noyau  central  autour 
duquel  sont  venues  se  deposer  des  couches  concentriques  stratiliees. 
La  composition  chimique  des  calculs  a ete  etudiee  par  Fourcroy,  Vau- 
qiielin,  Wollaston  et  plus  recemment  Bigelow  (these  de  Paris,  1852). 

Thompson  divise  |es  concretions  vesicales  en  trois  classes  principales 
qu’il  est  importantde  connaitre,  a raison  de  I’influence  qu’elles  exercent 
sur  la  conduite  du  praticien  et  sur  les  precedes  d’extraction  : la  pre- 
miere et  la  plus  Trequente  comprend  les  pierres  engendrees  par  I'acide 
uriciue  et  ses  combinaisons ; la  deuxieme,  les  calculs  formes  par 
V acide  phosphor ic[ue  a I'etat  de  comhinaison  avec  Vammoniaque 
et  les  bases  terreuses;  la  troisieme,  les  concretions  composees 
d'oxalale  de  chaux. 

L’acide  urique  et  les  urates  constituent  environ  les  trois  cin- 
quiemes  des  calculs  vesicaux ; les  phosphates,  les  deux  autres  cin- 
(juiemes,  sauf  trois  ou  quatre  pour  cent  composes  d’oxalate  de  chaux 
(Thompson). 

On  note,  a litre  de  tres  rare  exception,  les  pierres  de  phosphate  de 
chaux  pur  et  de  cystine. 
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Enlin,  on  Irouve  quelquefois  dcs  calculs  composes  dans  lesquels  le 
noyan  est  forme  d acide  ui'iqne  on  d’urates,  tandis  que  les  couches 
concentriques  sont  des  plios[diatcs  ou  des  oxalates. 

Les  calculs  d acide  nrique  ou  d’urate  sont  en  general  lisses;  ceux 
de  phosphate,  de  carbonate,  sont  rugueux,  irreguliers;  ceux  d’oxalato 
de  chaux  sont  herisses  de  saillies  leur  donnant  I’aspect  d’une  mure, 
calculs  muraiix.  Ges  derniers  et  ceux  d’acidc  urique  et  d’urate  sont 
denses  et  tres  durs ; les  pierres  de  carbonate  et  de  phosphate  sont  le 
plus  souvent  molles. 

Cette  diversite  de  composition  implique  une  difference  d’origine ; 
les  calculs  d’acide  urique  et  d’oxalate  de  chaux  prennent  naissance 
dans  le  rein ; le  calcul  phosphatique  s’y  developpe  quelquefois,  raais 
la  cavite  vesicale  est  son  veritable  berceau  d’election  (Thompson). 

Les  calculs  petits  et  mobiles  occupent  presque  toujours  le  bas-fond 
de  la  vessie;  les  grosses  pierres  peuvent  remplir  toute  la  vessie,  qui 
parfois  se  contracte  sur  des  calculs  de  moyen  volume  qu’elle  immo- 
bilise. La  pierre  peut  aussi  se  trouver  immobilisee  quand  elle  a pousse 
des  prolongements  dans  les  cellules  vesicales,  entre  les  colonnes  char- 
nues  ou  dans  le  col  de  la  vesssie. 

La  pierre  est  elite  enchatonnee  quand  elle  est  retenue  dans  une 
cellule  vesicale  plus  ou  moins  dilatee  dont  elle  ne'peut  plus  sortir. 
Elle  peut  etre  ainsi  retenue  sur  un  des  cotes  ou  a la  partie  supe- 
rieure  de  la  vessie.  Quelquefois  un  prolongement  se  de'veloppe  a 
travel’s  I’orifice  de  la  cellule  et  le  calcul  a la  forme  d’une  gourde. 

Les  calculs  sont  dits  enkijstes  si  la  poche  qui  les  contient  est 
absolument  close;  cette  disposition,  difficile  a expliquer,  est  excep- 
tionnelle. 

h.  Appareil  urinaire.  — La  vessie  presente  ordinairement  les 
lesions  de  la  cystite  chronique,  quelquefois  de  la  cystite  aigue 
avec  suppuration  diffuse  ou  localisee  par  places.  Elle  peut  pre- 
senter de  larges  ulcerations  ou  meme  etre  detruite  par  la  gangrene ; 
des  communications  anormales  peuvent  s etablir  avee  le  tissu  cellu- 
laire  ou  les  organes  du  voisinage. 

Les  ureteres  et  les  reins  presentent  dans  les  cas  anciens,  les  le" 
sions  ordinaires  consecutives  a la  retention  et  a la  stagnation  do 
I’urine. 

Syniptoincs.  — On  les  divise  en  symptomes  rationnels  et  sym- 
plomes  cerlains.  Les  symptomes  rationnels  sont  des  troubles  de  la 
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miction,  la  douleur,  diverses  modifications  dans  le  caractere  des 
urines. 

Les  troubles  cle  la  miction  sont  la  frequence  des  envies  d’uriner  et 
la  douleur  jjcndant  la  miction.  La  frequence  est  plus  grande  le  jour 
que  la  nuit  et  en  rapport  avcc  les  mouvements  que  se  donne  le 
calculeux;  elle  diminue  par  le  repos  au  lit,  a moins  qu’il  n’y  ait  une 
complication  dc  cystite  ou  d’hypertrophie  de  la  prostate.  Elle  n’a  de 
valeur  comme  signe  diagnostique  de  la  pierre  que  si  elle  presente  ccs 
caractercs. 

La  douleur  se  produit  particulierement  quand  le  malade  Unit 
d’uriner  sous  I’influence  du  contact  de  la  pierre  avec  le  col  et  du  spasme 
du  sphincter;  elle  est  accusee  tantot  a I’extremite  de  la  verge,  a la 
base  du  gland,  tantot  et  souvent  ii  I’anus,  quelquefois  d’une  maniere 
vague  a la  region  hypogastrique.  Les  malades  se  soulagent  quel- 
quefois en  tiraillant  le  penis,  de  maniere  a produire  a la  longue  un 
allongement  du  prepuce  et  de  la  verge  tout  entiere.  Elle  est  presque 
toujours  exageree  par  une  marche  prolongee,  par  le  transport  dans 
une  voiture  legere,  par  les  efforts ; elle  est  au  contraire  soulagee 
par  le  repos  au  lit.  Quelquefois,  la  douleur  disparait  pour  long- 
temps  et  meme  pour  nc  plus  se  reprcsenter;  d’autres  fois,  elle 
n’existe  jamais,  memo  avec  un  calcul  volumineux.  Elle  n’existe  en 
effet  que  s’il  y a un  certain  degre  de  cystite. 

L urine  renferme  le  plus  souvent  du  muco-pus,  voire  mmne  des 
stries  sanguinolentes.  Souvent  il  y a de  Vhematurie. 
r Cette  hematurie  calculeuse  ne  survient  ordinairement  que  lorsque 
les  mouvements  du  malade.ont  produit  une  locomotion  plus  ou  moins 
prolongee  de  la  pierre ; le  sang  est  mele  a Eurine  et  le  premier  jet 
est  aussi  bien  colore  que  le  dernier.  Le  caractere  principal  de  cette 
hematurie  est  de  se  reproduire  paries  mouvements  du  malade, 

Un  dernier  symptome  rationnel  est  fourni  par  les  interruptions 
brusques  du  jet  d urine  ou  par  scs  deformations.  On  admet  avee 
Nelaton  que  I’interruption  est  due  au  contact  du  calcul  avec  le  col 
vesical  qu’il  Louche  comme  une  soupape.  Ce  fait  rare,  ne  pent  guere 
se  produire  que  si  la  vessie  sc  contracte  assez  energiquement  et  si 
I oriliee  interne  de  ruretlu’c  se  trouve  au  niveau  du  plancher  ve- 
sical. 

Ces  deux  conditions  expliquent  pourquoi  le  phenomene  en  question 
se  produit  surtout  cliez  I’cnfant  et  reste  cxceptionnel  chez  le  vieil- 

T.  IV,  BOUILLY.  , 
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laid.  Quand  le  calcul  sejourne  depuis  longtcmps  dans  la  vessic, 
on  observe,  outre  ces  syniptomes,  tons  les  phenomenes  ordinaires 
de  la  cystite  chronique  et  des  alterations  renales  consecutives. 

Les  signes  de  cerlUude  sont  fournis' par  I’exploration  intravesicale 
a I’aide  des  instruments  metalliques. 

Cette  exploration  se  fait  a I’aide  d’instruments  a petite  courbure 
comnie  les  sondes  de  Leroy  d’Etiolles  ou  de  Mercier,  etmieux  encore 
avec  les  explorateurs  de  Thompson  ou  de  Guyon. 

L instrument  introduit  dans  la  vessie  contenant  60  a 100  grammes 
deliquide  est  pousse  d’emblee  jusqu’au  fond  de  Torgane  ; un  leger 
mouvement  de  rotation  a droite  permet  au  bee  de  I’instrument  ra- 
mene  doucement  d'arriere  en  avaut,  et  executant  de  petits  mouve- 
ments  de  percussion,  d’explorer  tout  le  cote  droit  de  la  vessie.  La 
meme  manoeuvre  est  repete'e  a gauche.  Le  bee  de  Texplorateur  porte 
en  arriere  et  en  has  par  I’elevation  du  pavilion  explore  le  bas-fond 
vesical;  porte  en  baut  par  I’abaissement  de  I’instrument  entre  les 
cuisses,  il  touche  le  sommet  de  la  vessie.  Le  plus  souvent  la  pierre  se 
rencontre  du  cote  droit  du  reservoir  urinaire. 

Dans  ces  manoeuvres,  Texplorateur  au  contact  de  la  pierre  donne 
un  frottement  tres  net  percu  par  la  main  et  un  bruit  qui  peut  etre 
entendu  ii  distance,  ahsolument  caraclerislique.  Des  contractions 
iiTcgulieres  ou  une  distension  exageree  de  la  vessie  peuvent  rendre 
difficile  la  rencontre  du  calcul. 

Le  contact  de  Texplorateur  metallique  avec  une  pierre  dure  donne 
un  choc  sonore  et  tres  nettement  perceptible ; une  pierre  molle  ne 
donne  quTm  bruit  sourd  ou  un  frottement.  Une  pierre  phosphatique 
humectee,  poreuse  et  molle,  presente  une  surface  rugueuse  et  rend 
au  choc  une  note  grave,  tandis  que  le  calcul  d’acide  urique  donne 
une  note  claire  (Thompson). 

L’exploration  a Taide  de  petits  mouvements  de  percussion,  recom- 
mandee  par  Guyon,  permet  non  seulement  de  se  rendre  compte  quel- 
quefois  de  la  consistance  du  calcul  par  le  son  que  Tinstrument  lui  fait 
rendre,  mais  elle’  donne  une  idee  de  son  volume  en  faisant  toucher 
toute  sa  surface. 

Elle  indique  aussi  le  nombre  des  concretions  ; si  le  calcul  n’est  pas 
unique,  il  se  produit  un  double  bruit  qui  correspond  ii  Taller  et  au 
retour  du  bee  de  Tinstrument  vivement  porte  a droite  et  a gauche. 
S’il  y a plusieurs  calculs,  ce  n’est  plus  un  double  bruit,  e’est  un 


CALCULS  DE  LA  VESSIE. 


51 


bruit  de  cliquetis  qui  est  perpu,  indiquant  que  I’intrument  se  meut 
au  milieu  de  corps  etrangers  qu’il  frappc  de  tous  cotes. 

Toutes  ces  donnees  peuvent  etre  utilement  controlees  a I’aide  du 
lilhotriteur  qui  permet  de  saisir,  de  mesurer  le  calcul,  d’apprecier  ses 
diametres,  sa  consistance  et  jusqu’a  un  certain  point  sa  forme.  L’exa- 
men  avec  le  lithotiiteur  est  indispensable  dans  les  cas  difliciles  et 
dans  ceux  ou,  apres  une  lithotritie,  il  reste  dans  la  vessie  des  frag- 
ments mous  qui  ne  donnent  plus  de  contact. 

Chez  la  femme  la  recherche  de  la  pierre  peut  etre  plus  difficile  que 
chez  I’homme,  parce  que  sa  vessie  est  d’une  grande  capacite  et  ses 
parois  sont  tres  depressibles.  Une  pierre  volumineuse  peut  deprimer 
la  paroi  inferieure  et  se  cacher  dans  les  plis  de  la  surface  interne  de 
la  vessie.  II  en  est  de  memq  chez  I’enfant,  oula  pierre  peut  etre  diffi- 
cile a rencontrer. 

Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  peuvent  donner  d'utiles 
renseignements ; mais  ils  permettent  rarement  a eux  seuls  d’appre- 
cier la  presence  et  a plus  forte  raison  le  volume  de  la  pierre. 

La  rencontre  d’incrustations  calcaires  tapissant  la  vessie  et  pou- 
vant  donner  lieu  a la  sensation  du  contact  d’un  calcul  est  une  cir- 
constance  exceptionnelle  (Guyon).  L’exploration  de  la  cavite  vesicale 
par  percussion  dcmontrera  qu’on  n’a  pas  veritahlement  de  choc, 
mais  qu’on  n’eprouve  qu’un  simple  frottement. 

De  meme,  avec  de  I’attention,  on  prendra  difficilement  pour  une 
pierre  une  tumeur  osseuse  du  hassin,  une  deviation  de  I’uterus,  etc. 

Pronostic.  — D’une  maniere  generale,  le  pi-onostic  du  calcul  de 
la  vessie  est  serieux,  le  malade  ne  pouvant  etre  deharrasse  que  par 
une  intervention  chirurgicale.  En  effet,  les  cas  d’expulsion  spontanee 
de  pierre  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles  sont  tout  a fait  excep- 
tionnels.  Ils  ont  etc  surtout  observes  chez  des  femmes,  a cause  de 
la  brievete  et  de  la  dilatabilite  de  I’lirethre.  Chez  I’honime,  les 
calculs  ne  peuvent  s’engager  que  s’ils  sont  peu  volumineux  et  si  la 
contraction  vesicale  est  puissante ; arrives  dans  I’urethre.  ils  sont 
generalement  arretes  et  donnent  lieu  aux  accidents  de  la  retention 
d’urine. 

Dans  d’autrcs  cas,  il  se  fait  un  travail  ulceratif,  grace  auquel  un 
calcul  se  trouve  elimine  a travers  la  cloison  vesico-vaginale  ou 
recto-vesicale,  ou  au  travers  des  parties  molles  du  perinee.  Ce  der- 
nier accident  s’observe  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  auparavant 
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subi  1 operation  do  la  taille.  II  s’accompagne  de  la  formation  d’abces, 
de  listples  ct  d’inliltration  d’urine. 

En  gendral,  les  calculs  abandonnes  dans  la  vessie  determinent  une 
cystite  chronique  avec  tons  les  accidents  consecutifs  du  cote  des  ure- 
tcres  et  des  reins,  ct  les  malades  succombent  aux  lesions  de  la 
nepbrite  interstitielle  on  suppuree,  s’ils  ne  sont  pas  debarrasses  en 
temps  utile. 

Traitemcnt.  — Le  traitemeiit  medical  ne  peut  avoir  d’impor- 
tance  que  pour  prevenir  la  formation  de  calculs  dans  la  vessie  ou 
pour  combattre  une  cystite  primitive  ou  consecutive  a la  presence  de 
la  pierre.  Tons  les  medicaments  dits  lithontriptiqiies  n’ont  jamais 
fourni  de  resultats  concluants. 

Les  inethodes  operatoires  employees  centre  les  calculs  vesicaux 
sont  la  taille  et  la  lithotritie  (Civiale). 

La  lithotritie  consiste  essentiellement  a briser  les  calculs  dans  la 
cavite  vesicale  et  a les  reduire  en  nombre  plusou  moins  considerable 
de  fragments  assez  petits  pour  etre  extraits  ou  spontanement  elimi- 
nes  par  les  voies  naturelles, 

Soupconnee  par  les  plus  anciens  chirurgiens,  ayant  recu  un  com- 
mencement de  realisation  par  la  construction  des  premiers  instru- 
ments de  Fournier  (de  Lempdes)  en  1812  et  de  Gruithuisen  (de 
Salzbourg)  en  1813,  encouragee  par  les  rechercbes  d’Amussat  sur 
le  catheterisiue  rectiligne,  la  lithotritie  fut  executee  pour  la  premiere 
fois  sur  le  vivant  par  Civiale,  le  13  janvier  1824,  avec  une  pince  a 
trois  branches  elastiques,  muiiie  d’un  perforateur  central,  construite 
sur  le  modele  du  tire-balle  de  A.  Ferri,  et  dont  la  paternite  fut 
ardemment  disputee  par  Leroy  d’Etiolles  et  Civiale  (1823).  Mais  la 
lithotritie  ne  fut  veritablement  inventee  que  lorsque  le  baron  Heur- 
teloup,  renongant  aux  instruments  I’ectilignes,  inventa  le  perculeur 
coiide  (1832). 

Get  instrument,  courhe,  compose  essentiellement  de  deux  branches 
glissant  I’une  dans  I’autre  et  formant  par  leur  reunion  un  catheter 
arrondi,  est  le  type  plus  ou  moins  modilie  de  tous  les  lithotriteurs 
modernes.  La  plus  grande  modification,  imaginee  par  Charrierc, 
consista  a transformer  la  lige  au  moyen  d'un  ingenieux  mecanisme, 
I’ecrou  hrise,  donnant  au  lithotriteur  la  faculte  d’agir  par  compres- 
sion, e’est-a-dire  d’ecraser  le  calcul  par  une  pressiou  lente  et  conti- 
nue, tandis  que  dans  rinstrument  primitif  d’lleurteloup,  le  calcul 
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etait  broye  par  percussion  a I’aicle  d’lm  marLeau  frappant  sur  le 
talon  de  la  tige. 

Robert  et  Collin  ont  encore  perfectionne  les  llthotriteurs  et  plus 
oil  moins  modifie  soit  les  mors  de  I’instrunient,  soil  son  mode 
d’ouverturc,  de  fermeture  et  de  compression. 

Quel  que  soit  I’instrument  adopte,  nous  ne  pouvons  decrire  ici 
le  manuel  operatoire  de  la  lithotritie  et  les  precautions  quelle  exige. 
Nous  renvoyons  a la  these  du  docteur  Henriet  (1879)  aux  Le?ons  cli- 
niques  de  Guyon  et  de  Thompson,  et  aux  theses  de  Desnos.  (Doct., 
1882)  et  de  Kirmisson  (These  d’agregation,  1883). 

On  distingue  aujourd’hui  deux  precedes  de  lithotritie  : la  lithotritie 
ancienne  ou  a seances  courtes  et  repelees  et  la  litliro tritie  rapicle  ou 
lilholapaxie  (Bigelow).  Dans  la  premiere,  le  chirurgien  ne  fait  que 
cinq  ou  six  prises  dans  la  vessie,  broie  le  calcul  en  le  plus  grand 
nombre  de  fragments  possible  et  recommence  la  seance  quelques 
jours  plus  tard.  Suivant  le  volume  et  la  consistance  du  calcul,  cinq, 
dix  et  quinze  seances  sont  necessaires  pour  son  hroiement  complet  et 
pour  I’evacuation  totale  de  la  vessie.  En  general,  I’expulsion  des 
fragments  du  calcul  est  abandonnee  a la  vessie  qui  les  chasse  a 
travel’s  I’urethre  pendant  la  miction. 

C’etait  la  maniere  d’operer  de  Civiale  et  presque  la  seule  employee 
j usque  dans  ces  dernieres  annees. 

La  lithotritie  rapide,  ou  a seances  prolongees,  ou  litholapaxie, 
(iWoi,  pierre,  evacuation),,  imaginee  par  Bigelow,  de  Boston, 

en  1878,  consiste  a debarrasser,  en  une  seule  seance,  la  vessie  de 
tous  les  debris  calculeux.  Cette  beureuse  conception,  tres  nette- 
ment  formulee  longtemps  auparavant  par  Heurteloup,  a trouve  de 
puissants  auxiliaires  : 1°  dans  la  possibilite  demontree  par  Otis 
d’introduire  dans  rurethre  des  instruments  beaucoup  plus  volumi- 
neux  que  ceux  dont  on  se  servait  jusqu’alors  et  d’employer  des 
sondes  assez  larges  pour  evacuer  en  une  seule  seance  les  debris 
calculeux;  2"  dans  1 anestlibsie  chirurgicale  qui  permet  de  dimi- 
nuer  les  inconvenients  resultant  des  manoeuvres  intra-vesicales 
longtemps  prolongees. 

L association  de  seances  de  hroiement  prolongees  ail’evacuation 
complete  des  fragments  a travel's  un  large  tube,  par  aspiration  ou 
par  lavages,  constitue  essenliellement  le  procede  de  Bigelow. 

Le  malade  endormi,  le  calcul  est  broye  avec  le  lithotriteur,  ct 
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quand  1 operaterir  jugc  quc  le  inorcellemcnt  est  assez  avance  pour 
qiie  les  fragments  puissent  traverser  les  tubes  destines  a leur  eva- 
cuation, il  retire  le  lithotriteur  et  introduit  dans  la  vessie  le  tube 
evaeuateur  auquel  est  adaptc  un  appareil  destine  a I’aspiration  des 
fragments. 

Les  instruments  necessaires  sont : 1“  des  lithotriteurs  que  Bigelow 
a rendus  plus  puissants,  grace  a leur  gros  volume  et  a la  longueur  de 
leurs  mors  ; 2“  des  tubes  evacuateura  de  gros  calibre  du  n“  25  ou 
26  de  la  fdiere  Cbarriere,  droits  ou  courbes,  portant  dans  leur  con- 
cavite  une  large  ouverture  unguiforme  qui  siege  a quelque  distance 
de  I’extremite  libre  de  I’instrument,  plus  ou  moins  modifies  par  les 
chirurgiens  (Thompson,  Guyon,  Corradi) ; 3“  un  aspirateur  essen- 
tiellement  compose  d’une  poire  en  caoutchouc  destinee  a faire  le 
vide  et  a refouler  du  liquide  dans  la  vessie,  communiquant  d’une 
part  avec  le  tube  evaeuateur,  d’autre  part  avec  un  reservoir  situe 
a sa  partie  inferieure  et  ou  viennent  s’amasser  les  fragments  aspires 
de  la  vessie,  sans  pouvoir  y retourner.  L’instrument  primitif  de 
Bigelow  a ete  nombi’e  de  fois  remanie  par  son  inventeur  meme  et 
il  a ete  beaucoup  modifie  par  Thompson,  Guyon,  Corradi. 

La  seance  operatoire  consiste  essentiellement  dans  le  broiement  et 
I’evacuation  (Yoir  These  de  Kirmisson) ; sa  duree  moyenne  est  d’une 
demi-beure;  mais  elle  pent  etre  d’une  heure  et  plus  et  dans  quelques 
cas  exceptionnels  elle  a atteint  trois  heures  trois  quarts  (Bigelow.) 

Les  resultats  de  la  lithotritie  nouvelle  sont  excellents  ; dans  les 
releves  les  plu^  recents  de  Thompson  et  Guyon,  la  mortalite  s’abaisse 
au-dessous  de  3 pour  100,  tandis  que  dans  la  lithotritie  ancienne 
elle  n’etait  pas  moindre  de  11  pour  100. 

Enfin,  cette  nouvelle  methode  permet  d’operer  par  le  broiement 
des  calculs  volumineux  allant  jusqu’a  5 centimetres  et  demi,  qui 
jusqu’alors  n’etaient  justiciables  que  de  la  taille  dont  elle  restreint 
singulierement  les  indications. 

La  taille  ou  lithotomie  ou  cystotomie  est  la  plus  ancienne  methode 
d’extraction  des  calculs.  G’est  une  operation  qui  consiste  a aller 
chercher  et  extraire  les  calculs  de  la  vessie  a travers  une  incision 
faite  aux  parties  molles. 

Son  histoire  est  longuement  faite  dans  tons  les  traites  speciaux ; 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  articles  des  deux  dictionnaires 
qui  sont  assez  recents  pour  renfermer  tons  les  elements  de  la  ques- 
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tion  (article  Cystotomie  du  Diclionnaire  encyclopedique ; — article 
Taille  dll  diclionnaire  cle  medecine  et  de  chirurgie  pratiques). 

Les  trois  nictliodes  reelles  d’extraction  des  calculs  vesicaux,  bien 
differenciees  par  la  region  dans  laqiielle  ellc  se  pratique,  sont  : 
1°  la  taille  jierineale  ; 2“  la  taille  hypogastrique ; la  taille 
reclo-vesicale.  Cette  derniere  cst  tombee  cn  desuetude. 

Les  tallies  perine'ales  ont  etc  divisees  et  denommees  d apies  le 
sens  des  incisions  pratiquees  a la  prostate  ou  le  siege  de  1 incision 
des  couches  perineales.  On  a distingue  : 

La  taille  lateraiisee  dans  laquelle  on  divise  Vun  des  rayons 
obliques  posterieurs  de  la  prostate.  Elle  ne  doit  pas  etre  confondue 
avec  la  taille  laterale,  denomination  encore  adoptee  par  les  Anglais, 
ct  qui  cliez  nous  s’applique  au  procede  ancien  dans  lequel  on  incisait 
le  corps  de  la  vessie  (Celsc,  Paul  d’Egine). 

2“  La  taille  hilaterale  {procede  de  Dupuytren,  1824),  dans  la- 
quelle on  incise  les  parties  molles  du  perinee  suivant  une  ligne 
transversale  ou  legerement  courbe  et  la  prostate  suivant  son  dia- 
mMre  transversal  ou  suivant  ses  deux  rayons  obliques  posterieurs ; 

5“  La  taille  prerectale  {procede  de  Nelaton),  variete  de  la  taille 
hilaterale  dans  laquelle  I’incision  des  teguments  est  placee  tres  pres 
du  rectum,  pour  menager  le  bulbe. 

4“  La  taille  mediane,  dans  laquelle  les  couches  perineales  sont 
incisees  sur  le  raphe  median  ou  parallelement  a ce  raphe,  et  la  pro- 
statee  suivant  son  rayon  median  posterieur  ; e’est  la  taille  ancienne  de 
Marianus  Sanctus,  regularisee  et  terminee  par  la  section  du  col  vesi- 
cal substituee  a la  dilatation  brutale  et  aveugle  de  ces  parties.  G’est 
un  procede  aujourd’bui  abandonne  ou  reserve  a I’extraction  de  cer- 
tains corps  etrangers  de  la  vessie  souples  ou  peu  volumineux. 

5“  La  taille  medio-bilaterale  {precede  de  Civiale,  1836),' dans  la- 
quelle les  couches  du  perinee  sont  incisees  sur  la  ligne  mediane  et  la 
prostate  suivant  son  diametre  transversal  ou  ses  rayons  obliques 
posterieurs. 

La  taille  hypogastrique  ou  sus-pubienne,  imaginee  par  Franco 
(1561),  consiste  ii  enlever  une  pierre  de  la  vessie  a travers  une  inci- 
sion pratiquee  a la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis  et  a la 
paroi  antcrieure  de  la  vessie.  Les  rapports  do  la  vessie  dans  cette 
region  permettent  de  I’aborder  ct  de  I’inciser  sans  interesser  le  peri- 
toine. 
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La  taillehypogaslrique  n’est  veritalilemcnt  rcntree  dans  la  pratique 
que  depiiis  quelques  annees,  grace  a I’antisepsie  et  au  ballonncrnent 
du  rectum  (Milliot,  1875;  Petersen  de  Kiel,  1880).  La  distension  par 
un  liquide  d un  ballon  de  caoutchouc  introdiiit  dans  le  rectum  sou- 
leve  la  vessie,  la  rapproche  de  la  paroi  abdominale  anterieure  et 
la  rend  tout  a fait  accessible  a I’exploralion  et  aux  instruments.  Rien 
n est  plus  facile  alors  que  de  I’aborder  et  de  I’owvrir. 

Le  manuel  operatoire  de  cette  taille,  ses  difficultes,  ses  dangers, 
ses  resultats  ont  ete  parfaitement  etudies  dans  les  theses  recentes  de 
Roussin  (1882)  et  de  Bouley  (1883). 

Indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  — Les  indications  de  la 
taille  sont  devenues  notablement  plus  rares  dcpuis  I’introduction  dans 
la  pratique  coiirantc  de  la  lithotritie  et  surtout  de  la  lithotritie  ra- 
pide  ou  litliolapaxie.  Celle-ci  remplit  une  grande  partie  des  indica- 
tions de  la  taille  perineale  et  aujourd’hui  la  taille  ne  vit  plus  que  des 
contre-indications  de  la  lithotritie.  L’un  de  nous  (Bouilly)  a longue- 
ment  discute  cette  question  a 1 article  Taille  du  Dictionnaive  de 
medecine  et  de  cliirurgie  pratiques. 

II  y a peu  d’annees  encore,  la  taille  semhiait  I’operation  de  choix 
cliez  les  enfants,  ou  elle  donne  de  tres  hons  resultats.  Avec  le  chloro- 
forme  et  levacuation  immediate  des  debris  calculeux,  la  lithotritie 
peut  leur  etre  appliquee  avec  avantage. 

La  taille  peut  rester  indiquee  chez  les  enfants  au-dessous  de 
cinq  ans,  a cause  de  la  difliculte  d’obtenir  par  la  lithotritie  le  broie- 
ment  complet  dans  leurs  vessies,  dont  les  parois  souvent  flasques  et 
depressibles  permettent  au  calcul  d echapper. 

Chez  les  vieillards,  la  lithotritie  rapide  est  la  methode  de  choix. 
L’etat  pathologique  des  organes  urinaires  et  de  la  vessie  en  particu- 
lier  ne  peut  plus  etre  considere  aujourd’hui  comme  une  contre- 
indication  dela  lithotritie  rapide;  celle-ci  vide  la  vessie  en  une  seule 
seance  comme  la  taille  et  fait  souvent  ceder  des  cystites  rebelles. 

La  taille  reste  indiquee  quand  cette  cystite  aigue  ou  chronique  a 
determine  une  irritahilite  telle  de  la  vessie  qu’clle  ne  puisse  etre 
calmee  par  I’anesthesie  chloroformique ; elle  est  encore  moins  dan- 
gereuse  que  la  lithotritie  rapide,  pratiquee  surtout  par  des  mains 
peu  exercees,  dans  les  cas  connus  sous  le  nom  de  cystite  fongueuse 
oil  les  manoeuvres  du  hroiement  et  de  I’evacuation  peuvent  deter- 
miner des  hemorrhagies  incoercibles. 
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Dans  Ic  cas  de  lesions  renales,  toute  operation  qui  debarrassera 
rapidement  et  complelement  la  vessie  de  son  contenu  pathologique 
pent  etre  considerce  commc  utile.  Comparee  a la  litliotritie  an- 
cienne,  la  taille,  dans  ces  cas,  reste  la  methode  de  clioix;  com- 
parce  a la  litliotritie  nouvelle,  elle  perd  du  terrain,  mais  elle  reste 
une  bonne  et  utile  operation,  d’une  execution  plus  facile  et  moins 
perilleusc,  a mon  sens,  que  les  manoeuvres  prolongees  dans  une  vessie 
malade  et  au  voisinage  de  reins  alteres. 

Les  indications  les  plus  nettes  de  la  taille  sont  fournies  par  le 
volume  du  calcul  ou  sa  nature.  La  question  de  volume  ne  saurait 
etre  distraite  de  la  question  de  consistance  : un  calcul  phosphatique 
niou,  de  5 centimetres  et  plus,  pourra  etre  broye  et  sera  done  justi- 
ciable de  la  litliotritie  nouvelle,  tandis  que  pour  une  pierre  d’acide 
urique  dure,  atteignant  ou  depassant  3 centimetres,  la  taille  doit  etre 
preferee,  et  pour  les  calculs  d’oxalate  de  ebaux  dont  la  durete  est 
excessive,  Le  Fort,  Thompson  n’admettent  la  litliotritie  que  jusqu’a 
2 centimMres  de  diametre. 

Les  limites  de  la  litliotritie  sont  ici  faciles  a etablir  : elle  ne  doit 
renoncer  qu’ii  ce  qu’elle  ne  pent  mecaniquement  faire  (Desnos).  Les 
manoeuvres  doivent  etre  poussees  aussi  loin  que  possible  et  le  broie- 
ment  ne  sera  abandonne  que  si  toutes  les  tentatives  eebbuent. 

Malheureusement,  ces  manoeuvres  dclicates  et  dangereuses  ne  sont 
autorisees  qu'entre  les  mains  d’un  cliirurgien  rompu  a cette  pra- 
tique : pour  ma  part,  je  crois  prudent,  m'adressant  a la  generalite 
des  operateurs,  de  conseiller  la  taille  avec  un  de  ses  precedes  appli- 
ques au  cas  particulier,  toutes  les  fois  que  I’examen  demontrera  une 
pierre  depassant  cinq  centimetres  de  diametre  ou  qu’une  tentative  de 
broiement  indiquera  une  durete  excessive  du  calcul,  celui-ci  n’eut-il 
que  2 a 3 centimMres  de  diametre. 

Dans  les  cas  de  calculs  n’excedant  pas  2 ii  3 centimetres  ou  depas- 
sant cette  mesure,  mais  pouvant  etre  reduits  par  la  fragmentation, 
la  taille  prerectale  doit  avoir  la  preference.  Elle  permet,  avec  un 
peu  d habilete,  d eviter  le  bulbe  et  le  rectum,  mais  elle  expose, 
comme  la  taille  lateralisee,  aux  memes  bemorrhagies  par  lesion  des 
artk’es  du  perinee  et  par  decliirure  du  plexus  veineux  periprosta- 
tique  des  que  la  pierre  est  volumineuse.  Elle  entraine  presque  sure- 
ment  la  section  des  deux  conduits  cjaculateurs. 

La  taille  Injpoqastrique  peutetremise  aujourd’liui  en  comparaison 
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avec  k*s  meilleurs  precedes  de  laille  perineale  et  Ton  ne  peut  plus 
cioire  quelle  ne  saurait  etre  absolument  indiquee  que  pour  des 
calculs  d’un  volume  considerable. 

Sa  grande  indication  est  tiree  surtout  du  volume  et  de  la  durete 
de  la  plerre.  Tout  calcul  dont  le  diametre  aileint  ou  excede  5 centi- 
metres  et  qui  ne  j)eul  etre  rMuit  par  la  fragmentation  Irouvera 
par  cette  operation  une  voie  de  sortie  moins  dangereuse  que  par 
tout  autre  precede. 

Cette  laille  trouve  encore  son  indication  pour  extraire  les  calculs 
emprisonnes  dans  des  loges  situees  sur  le  plan  antero-superieur  de 
la  vessie*et  les  pierres  encliatonnees  ou  cachees  derriere  des  diver- 
ticules  de  la  prostate;  dans  les  cas  oil  I’uretbre  est  tellement  deforme 
qu’il  y a impossibilite  de  faire  parvenir  un  conducteur  dans  la  vessie ; 
quand  il  y a une  hypertropbie  dure  de  la  prostate,  un  retrecissement 
du  detroit  inferieur  du  bassin  consecutif  au  raebitisme  ou  au  trau- 
matisme  ; et,  exceptionncllement,  s’il  existe  des  dilatations  bemor- 
rhoidaires  considerables  ou  un  developpement  exagere  des  graisses 
du  perinee, 

Traitemcnt  des  calculs  de  la  vessie  cliez  la  femme.  — Les 

calculs  peuvent  etre  extraits  de  la  ves.sie  de  la  femme  par  la  taille, 
la  lilhotritie  et  la  dilatation  de  I’urethre. 

La  taille,  cbez  la  fernme,  peut  etre  pratiquee  par  trois  voies  : 
1°  la  taille  sus-pubienne  ou  hypogastrique,  qui  ne  differe  pas  de 
celle  qu’on  pratique  cliez  ITiomme;  2“  la  taille  urethrale,  qui 
consiste  a penetrer  dans  la  vessie  par  I’uretbre  et  le  col  incises,  soil 
en  baut,  soil  en  bas,  soil  d’un  seul  ou  des  deux  cotes;  5®  la  taille 
vaginale,  par  laquelle  on  penetre  dans  la  vessie  au  travers  de  la 
cloison  vesico-vaginale  en  respectant  I’urethre  et  le  col  vesical. 

Dans  la  taille  vestibulaire  de  Lisfranc,  absolument  inusitee,  la 
vessie  est  abordee  par  une  incision  concave  en  bas,  situee  entre  la 
sympbyse  et  rouverture  de  Furetbre  longeant  les  brandies  du  pubis 
a 2 millimetres  en  dedans  des  bords  de  I’os.  Les  indications  de  la 
taille  et  de  la  litliotritie  sont  Iss  memes  ici  que  cbez  Fhomme. 

La  dilatation  de  Furdhre  cbez  la  fenime,  obtenue  pendant  le  som- 
meil  chloroformique,  a Faide  d’instruments  appropries,  peut  suffice 
il  Fextraction  de  calculs  de  volume  moyen.  Cette  methode  a ete  sur- 
tout preconisee  par  Spiegelberg,  Simon  (de  Heildeberg),  Simonin  (de 
Nancy),  qui  ont  ajoiite  ii  la  dilatation  la  section  du  meat  urinaire.La 
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liinite  dc  dilatation  au  dela  de  lacjiielle  I’incontinence  cst  a redoutcr 
a 2 centimetres  en  largeur  et  6s3  en  circonference  (Simon). 

Cette  operation  est  inapplicable  dans  I’enfance  a cause  de  letroitessc 
et  de  la  scnsibilite  du  canal  et  en  raison  aussi  du  rapprochement  des 
branches  ischio-pubiennes  entre  lesquelles  ne  pent  passer  un  corps 
volumineux.  Elle  doit  etre  reservee  a partir  de  16  a 18  ans  pour 
I’extraction  des  corps  etrangers  de  petit  volume  introduits  dans  la 
vessie  et  des  petits  calculs  de  1 centimetre  a 1 centimMre  et  demi  de 
diametre  que  la  lithotritie  ne  pent  reduire  en  fragments  assez  tenus 
pour  une  evacuation  immediate. 

Les  indications  du  traitement  des  calculs  vesicaux  chez  la  femme 
peuvent  se  resumer  de  la  maniere  suivante:  1“  chez  I’enfant,  si  le 
calcul  est  friable,  lithotritie  ; s’il  est  petit  et  non  friable,  taille  ure- 
thrale  qui  respecte  I’hymen  ; s’il  est  volumineux,  taille  sus-pubienne ; 
2°  chez  I’adulte,  si  la  lithotritie  n'est  pas  possible,  dilatation  de 
I’urethre  si  le  calcul  ne  depasse  pas  un  centimetre  et  demi;  au  dela 
de  ces  dimensions,  taille  vaginale,  suivie  de  suture  immediate  pour 
eviter  la  formation  d’une  fistule  vesico- vaginale. 


2“  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA  VESSIE.  CYSTITES. 


La  cystile  est  I’inflammation  de  la  vessie,  que  cette  inflammation 
soit  etendue  a toutes  les  tuniques  de  I’organe  on  qu’elle  soil  limitee 
a la  muqueuse. 

L’histoire  des  cystites  ou  inflammations  de  la  vessie  commence 
avec  Boyer,  qui  a distingue  une  cystite  aigiie  et  une  inflammation 
chronique  qu’il  appelait  catarrhe,  mot  impropre  et  tombe  en  desue- 
tude. Cette  etude  faite  dans  de  nombreux  travaux  se  trouve  bien 
resumee-dans  les  leyons  cliniques  de  Thompson  et  de  Guyon,  dans  les 
articles  des  deux  Dictionnaires  et  dans  les  theses  recentes  de  Hache  et 
de  Leprevost  [These  de  Paris,  1884). 

On  peut  conserver  la  division  en  cyslite  aigue  et  cystite  chronique, 
mais  avec  cette  reserve  que  la  forme  chronique  peut  succeder  sou- 
vent  a la  forme  aigue  ou  s etablir  d’emblee,  et  que  dans  son  evolu- 
tion, elle  peut  presenter  des  exacerbations  aigues. 
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^tiolog^ie  ct  pathogi^nie  des  cystitcs.  — Les  cystites  peuvent 
se  ueveloppcr  sous  1 influence  cle  causes  ge'nerales  et  de  causes  lo- 
cales. 

On  a clccrit  cles  cystites  de  cause  gene'rale  dans  le  rliumatisme 
articulaire  aigu,  dans  la  goutte  et  dans  les  maladies  infectieuses,  au 
premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  septicemie  et  surtout  la 
septicemie  puerperale  (Hervieux),  puis  la  pyohemie,  le  typhus,  le 
cholera,  la  variole  et  la  scarlatine,  la  rougeole  (?),  les  oreillons  (?) 
(Koeher).  Les  cystites  infectieuses  paraissent  etre  des  cystites  parasi- 
taires  liees  au  developpement  des  hacilles. 

Entre  les  cystites  de  cause  gene'rale  et  les  cystites  de  cause  locale 
se  placent  les  cystites  hypere'miques  ou  par  congestion,  comme  la 
cystite  produite  par  refroidissement  de  tout  le  corps  ou  de  la  region 
abdominale,  celles  qui  succedent  a la  suppression  brusque  des  regies 
et  aux  brulures  etenducs,  aux  exces  de  boissons  alcooliques,  de  .coit 
ou  de  masturbation,  et  a I’evacuation  trop  rapide  de  I’urine  dansle 
cas  de  retention  complete.  Ces  diverses  causes  semblent  n’arriverapro- 
duire  la  cystite  que  si  la  vessie  est  predisposee  a I’inflammation,  soit 
par  leur  repetition  ou  leur  prolongation,  soit  par  toute  autre  cause, 
surmenage  du  muscle  vesical,  calcul,  etc. 

A ce  meme  ordre  de  causes  se  rattachent  les  cystites  determinees 
par  Tabsorption  de  substances  irritantes  parmi  lesquelles  le  principe 
actif  des  cantharides  doit  etre  mis  au  premier  rang. 

Les  cystites  de  caiise  locale  peuvent  avoir  leur  point  de  depart 
dans  la  vessie,  dans  I’urMire,  dans  le  rein  ou  dans  un  organe  voisin. 

Les  plaies  accidentelles  de  la  vessie  par  coups  de  feu  ou  par  frac- 
tures du  bassin,  sa  compression  et  ses  froissements  pendant  I’accou- 
cbement,  le  catheterisrne,  maladroit  ou  violent,  repete  ou  pratique 
dans  une  vessie  predisposee  par  la  presence  d’un  calcul  ou  d’une 
tumeur  ou  par  une  retention  d’urine,  le  sejour  d’une  sonde  a 
demeure,  la  contagion  par  transport  virulent  au  moyen  d’un  instru- 
ment (?),  sont  des  causes  capables  d’enllammer  la  vessie.  L’ incision 
des  parois  vesicales  dans  la  taille  avec  libre  ecoulement  de  I’urine,  et 
la  lithotritie  rapide  faite  dans  de  bonnes  conditions,  ne  provoquent 
generalement  pas  de  cystite. 

Les  corps  etrangers  sont  une  cause  d’inflammation  de  la  vessie, 
soit  en  irritant  'sa  muqueuse  par  leur  contact,  soit  en  genant  la  mic- 
tion. Les  calculs  vesicaux  ne  sont  generalement  pas  une  cause  de 
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cystite  (Guyoii) ; ils  congestionnent  la  vessie  et  preparent  son  inflam- 
niation  en  general)  produite  par  une  autre  cause  deteiroinante,  coninie 
le  refroidissement  on  un  catheterisme. 

Les  tuineurs  de  la  vessie  ne  produiscnt  son  inflammation  quc  si 
leur  presence  an  voisinage  du  col  amene  de  la  dysurie,  on  si  leur 
ulceration  s’accompagne  d’hemorrhagie ; dies  mettent  la  vessie  en 
ctat  d’imminence  inflammatoire. 

La  tuberculose  est  une  cause  frequente  de  cystite,  soil  qu’elle  en- 
vahisse  une  vessie  saine,  suit  qu  elle  attaque  une  vessie  anterieure- 
ment  malade. 

La  retention  d’urine,  quand  elle  n’est  pas  liee  a une  lesion  des 
voies  urinaires,  n’est  une  cause  d’inflammation  vesicale  que  par  la 
contraction  douloureuse  qu’elle  determine ; il  en  resulte  une  cystite 
par  suractivite  fonctionnelle . Cette  retention  constitue  une  puissante 
predisposition  a rinflammation,surtout  si  die  s’accompagne,  comme 
chez  certains  myditiques,  de  troubles  trophiques  des  parois  vesi- 
cales  (Charcot).  Chez  les  paraplegiques,  le  sejour  prolong'd  de  I’urine 
aboutit  bien  plus  facilement  a la  cystite  que  chez  ceux  qui,  pour 
toute  autre  cause,  presententpurement  et  simplement  de  la  retention. 

La  cause  de  la  cystite  pent  residcr  dans  I’urethre  en  cas  de  hlen- 
norrhagie,  de  retrecissement  ou  de  corps  etranger  et  d’iriflamma- 
tion  ou  d’hypertrophie  de  la  prostate. 

La  blennorhagie  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  I’inflam- 
mation  de  la  vessie ; cdle-ci  ne  dehute  guere  avant  la  seconde  ou 
troisieme  semaine  de  I’ecoulement,  sijee  n’est  chez  la  femme,  ou  elle 
peut  eclater  des  les  pi’emiers  jours ; mais  elle  est  tres  frequente  dans 
le  cours  d’ccoulements  chroniques.  Cette  complication  se  declare  par- 
ticulierement  chez  les  sujels  rhumatisants,  tuberculeux  ou  surmenes, 
et  elle  est  due  dans  la  plupart  des  cas  au  transport  du  pus  blen- 
norrhagique  dans  la  vessie  par  une  injection  mal  faite.  Celle-ci  force 
la  portion  membraneuse  et  entraine  dans  la  vessie  le  liquide  con- 
tagieux. 

La  cystite  est  une  complication  frequente  mais  ordinairement  tar- 
dive du  retrecissement  de  I’urethre ; elle  est  preparee  par  la  conges- 
tion liee  a la  suractivite  fonctionnelle  de  la  vessie  et  le  plus  souvent 
provoquee  par  une  cause  occasionnelle  comme  la  dilatation  tempo- 
rairc  ou  permanente.  Elle  disparait  en  general  avec  la  suppression 
de  I’obstacle  au  cours  des  urines. 
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‘inil'!!-,™'!'*  ‘I®  I'urtllirc  dclerminent  suitoul  de  la  cyslile 

lemissbnT^'*'™  ® ■“f'™malion  nrttlirale,  soil  par  obstacle  a 
1 emission  do  unne.  Jl  en  est  de  mtoe  des  affeelions  aigues  oo 

c ironiques  dc  la  proslate, qoi n’agissent  qne  par  la  difllei.Ue  quelles 

ZZ  ''<=  <|ui  se  lr„,„e  ainsi  IrtaVed.s- 

posee  a toutes  les  causes  cl’innammation. 

Chez  la  femme  la  cystite  est  plus  rare  que  chez  I’liomme;  elle 

rcconnait  les  memes  causes  avec  une  inegale  frequence;  en  outre 

elle  a des  causes  speciales  liees  ou  non  a la  grossesse  et  a I’accou- 

c ement.  Au  cours  de  la  grossesse,  I’inflammation  est  due  a une  cause 

mecanique  et  succede  presque  toujours  a une  retention  complete  ou 

incomplete,  generalement  precedee  d’irritation  vesicale  sans  cystite. 

hette  retention  est  le  plus  souvent  due  a la  retroversion  de  I’uterus 

gravide,  vers  le  troisieme  ou  le  quatrieme  mois  de  la  gi'ossesse. 

En  dehors  de  cette  cause  mecanique,  avant  la  fm  du  premier 

mois,  la  cptite  peut  etre  provoquee  par  la  cause  la  plus  legere;  elle 

est  preparee  par  la  congestion-  de  voisinage  due  aux  connexions  vas- 

culaires  mtimes  dc  la  vessie  avec  I’uterus  (Eug.  Monod,  Terrillon 
Gueniot).  ’ 

A la  fm  de  la  grossesse,  I’inflammation  vesicale  peut  succeder  a la 
pression  de  I'uterus  non  devie  ou  a une  retention  par  coudure  dc 
I’urethre. 


Nous  avons  signale  deja  les  cyslites  trauma tiques  dans  les  accou- 
chements  lahorieux  et  nous  mentionnons  la  possibilite  de  fissures 
douloureuses  du  col  (Spiegelberg,  Simon.) 

En  dehors  de  la  grossesse,  des  tumeurs,  des  augmentations  de 
volume,  des  deviations  de  I’uterus,  des  hematoceles,  des  pelvi-peri- 
tonites,  meme  1 influence  repetee  de  la  congestion  mensiruelle, 
peuvent  favoriser  1 apparition  et  provoquer  le  developpemont  d’une 

cystite,  soit  spontanement,  soit  a I’occasion  de  canses  deteiminantes' 
legeres. 

Classification.  Varietes.  — II  semblerait,  d’apres  lenumera- 
tioii  de  ces  causes  nombreuses,  que  1 on  dut  decrire  un  grand  nombre 
de  cystites  et  cette  description  a etc  tentce  par  un  certain  nombre 
d auteurs.  L anatomic  patbologique  et  la  symptomatologie  permettent 
de  classer  les  cystites  de  la  maniere  smvante  : A.  Cystite  aigue. 
B.  Cystite  chronique.  La  cystite  aigue  comprend  comme  varietes  : 
a.  la  cystite  aigue  tot  ale,  b.  la  cijstite  du  col,  c.  la  crjstite  Men- 


CYSTITE  AIGUE  TOTALE.  Oo 

norrhagique,  tantot  aigue,  lantot  chronique  d’erablee.  Les  cystites 
chroniques  peuvent  se  diviser  en  cystite  chronique  simple  et  mjstite 
tuberculeuse. 


A.  — CYSTITE  AIGUE. 


a.  — CYSTITE  AIGUii  TOTALE. 

Ansitomio  pathologiqtie.  — Ellc  n a g'UBl'C  ctc  GtUcllGC  qUG  ctlGZ 
des  malados  ayant  succombc  aux  manoeuvrGs  dG  la  taillG  ou  dG  la 
lithotritiG.  Lgs  lesions  1g  plus  souvent  localisees  au  bas-fond  sont  en 
general  limitees  a la  muqueuse  qui  est  injectee  en  totalite  ou  par 
places,  avec  poinlille  ou  taclies  ecchymotiques,  epaississement  et 
friabilite  anormale. 

Dans  la  cystite  cantharidienne,  on  trouve  qnelquefois  a la  surface 
de  la  muqueuse  des  depots  pseudo-merabraneux  grisatres,  deposes 
par  plaques  d’etendue  variable. 

Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  congestionne  et  ecchymose. 

Dans  les  cystites  infectieuses  de  la  pyohemie  et  des  lievres  graves, 
des  portions  limitees  de  la  muqueuse  peuvent  se  detruire  laissant  a 
leur  place  des  ulcerations.  De  meme,  la  pression  d’un  corps  etranger 
pent  produire  une  ulceration  et  meme  une  perforation  vesicale  avec 
abces  sous-peritoneaux,  peritonite,  infiltration  d’urine. 

Dans  ces  cystites  violentes,  traumatiques,  la  suppuration  pent  en- 
vabir  les  tuniques  de  la  vessie  et  se  manifeste  soit  par  de  petits 
foyers  d’abces,  soit  par  une  infiltration  purulente  diffuse  avec  decol- 
lements  etendus.  II  peut  se  collector  des  abces  entre  les  tuniques 
vesicales  et  se  produire  une  pericystile  avec  collections  purulentes 
plus  ou  moins  abondantes  ou  limitees. 

Enfin  dans  des  cas  rares,  la  gangrene  peut  eiivahir  la  muqueuse 
ou  toutes  les  tuniques  de  la  vessie  soit  par  la  violence  de  I’inflamma- 
lion,  soit  par  la  pression  d’un  corps  etranger.  G’est  le  mecanisme  de 
la  lormation  des  fistules  vesico-vaginales  et  vesico-rectales  qui  suc- 
.cklent  aux  accouchements  laborieux. 

Symptomatologie.  — Les  symptomes  peuvent  beaucoup  varier 
d intensite ; d ou  la  division  en  cystite  grave  et  cystite  beniffne 
(Thompson). 
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ils  se  cliviscnt  en  symj)l6mes  locaux  et  generaux. 

locaux  sont  dcs  troubles  fonclionnels  et  des  signes 

Les  symplomes  fonctionnels  sont  la  douleur  et  les  troubles  de  la 
miction.  La  douleur  consiste  dans  une  sensibilite  a la  region  hypo- 
gastnquo,  soit  spontanee,  soit  exageree  par  la  pression,  avec  irra- 
diation vers  les  aines,  les  cuisses,  le  perinee,  I’anus,  donnant  la 
sensation  du  besoin  d’uriner.  Elle  s’exagere  particulierement  au 
moment  de  remission  des  urines  : le  besoin  d’uriner  devient  impe- 
neux,  le  malade  ne  pent  y resister  et  le  passage  de  I’urine  determine 
la  sensation  d’un  fer  rouge  a la  partie  profonde  de  I’urethre  et  au 
bout  de  la  verge.  L’emission  s’accompagne  d’un  spasme  douloureux 
de  tous  les  muscles  evacuateurs;  le  besoin  d’uriner  se  renouvelle 
immediatement  et  le  malade  fait  des  efforts  d’expulsion  inutiles  et 
douloureux  qui  peuvent  se  renouveler  a chaque  instant,  ne  laissant 
au  malheuieux  patient  ni  treve  ni  repos.  C’est  le  tenesme  vesical, 
auquel  s’ajoute  souvent  le  tenesme  rectal,  quelquefois  accompagne 
de  prolapsus  de  la  muqueuse  ou  de  turgescence  hemorrlioi'daire. 

La  frequence  des  mictions  est  constantedans  lacystite  aigue ; elle  est 
due  au  spasme  du  plan  musculaire  provoque  par  le  contact  de 
1 urine  sur  la  muqueuse  enflammee.  Neanmoins,  ce  reservoir  se 
vide  en  general  incompletement  et  ces  mictions  incessantes  coin- 
cident souvent  avec  une  retention  complete. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  la  palpation  et  le  cathete- 
nsme,  qui  montre  que  la  vessie  est  plus  ou  moins  distendue  par 
I’urine.  D’autres  fois,  au  contraire,  elle  est  vide  et  retractee  denaere 
le  pubis. 


Si  Ton  a soin  de  recueillir  I’urine  dans  deux  verres,  I’urine  du 
second  jet  abandonnfe  au  repos  pendant  quelques  heures  ne  donne 
qu  un  nuage  grisatre  de  mucus,  dans  les  formes  legeresj  mais  laisse 
un  depot  abondant  forme  de  mucus,  de  pus,  de  sang  et  de  cristaux 
d’acide  urique  et  d’urates,  dans  les  formes  plus  intenscs.  Dans  les 
formes  tres  aigues,  le  sang'  pent  etre  rejete  en  caillots  formes  de 
cylindres  que  I’ou  pent  derouler  en  bandelettes.  Cette  forme  serait 
caracteristique  de  riiemorrhagic  vesicate  (Ueliquet).  On  trouve  (piel- 
quefois  dans  I’urine  des  debris  de  muqueuse  gangrenee  ayantl'aspect 
de  lavure  de  chair  et  une  odeur  repoussante  de  maceration  ana- 
tomique. 
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Les  symptomes  generaux  sont  en  rapport  avcc  la  douleur  et  la 
retention  d’urine.  Lc  malade  est  inquiet,  agite,  quelquefois  fievrcux, 
avcc  hoquets,  voraissements,  sueurs  profuses  et  un  veritable  delirc. 
Lafievre  nedevient  elevce  que  s’il  y complication  de  suppuration,  de 
n-angrenc  et,  par  suite,  d’empoisonnement  urineux. 

La  cystite  canlharidienne,  etudiee  pour  la  premiere  fois  par 
Morcl-Lavallee  eii  1844,  presente  en  general,  outre  les  sym- 
ptomes ordinaires  de  I’inflammation  vesicale,  I’excretion  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  etendues.  Des  fausses  membranes  ana- 
logues peuvent  6tre  expulsees  avec  les  urines  dans  les  cystites  infec- 
tieuses  des  fievres  graves  et  dans  les  phlegmasies  tres  intenses  et  tres 
aigues  de  la  vessie.  Leur  presence  est  seulement  plus  frequente  dans 
la  cystite  cantbaridienne.  Celle-ci  debute  brusquement,  evolue  avec 
rapidite  et  disparait  apres  la  suppression  de  la  cause. 

Marche.  Termlnaisons.  — Les  formes  legeres  disparaisssent 
rapidement  par  le  repos  et  I’cloignement  des  causes  productrices. 
Les  formes  d’intensite  moyenne,  avec  infiltration  des  tuniques  pro- 
fondes,  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  et  passer 
a I’etat  chronique. 

Dans  la  cystite  parenchymateuse  qui  succMe  aux  violences  exte- 
rieures  ou  aux  operations  portant  sur  la  vessie,  la  mort  peut  arriver 
tres  rapidement  en  quelques  jours  par  propagation  de  I’inflammation 
au  peritoine,  ou  plus  lentement,  en  une  ou  deux  semaines,  par  em- 
poisonnement  urineux. 

L’evacuation  de  la  vessie,  I’extraction  d’un  corps  etranger  peuvent 
modifier  favorablement  la  marche  de  la  cystite  aigue. 

La  resolution  est  la  regie  dans  les  formes  legeres. 

La  suppuration,  I’ulceration,  la  gangrene  des  parois  vesicales 
s’annoncent  par  une  aggravation  de  I’etat  general,  par  les  caraeteres 
de  I’urine,  qui  devient  noire,  bourbeuse,  et  se  terminent  le  plus 
sou  vent  par  la  mort. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  en  general  facile;  il  doit  etre 
complete  par  le  diagnostic  de  k cause. 

La  complication  la  plus  importante  a reconnaltre  est  la  retention 
d'urine,  qui  se  traduit  par  sessignes  physiques  ordinaires. 

Les  suppurations  interstitielles  ou  les  abces  de  la  vessie  n’ont 
pas  de  signes  bien  certains. 

Traitemcnt.  — La  cystitc  aigue  demande  uue  medication  anti- 
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‘-•ijuiueuies  cnaufles  clans  le  rectum,  rcmplissent  la  premiere  indi- 


cation. 


L opium  a 1 intericur  ou  en  injections  hypodermitjues,  ou  en  lave- 
ments sous  forme  de  lavements  laudanises,  des  petits  lavements 
contenant  un  gramme  de  chloral,  des  suppositoires  belladones  peu- 
vent  calmer  la  douleur  et  le  tenesme  vesical. 

Des  boissons  ebaudes  de  graines  de  lin,  d’infusion  de  bucco,  de 
ourgeons  de  sapin,  pourront  etre  prescrites. 

Chez  les  sujets  arthritiques  ou  goutteux,  les  eaux  de  Vichy,  Vittel 
et  Contrexeville,les  preparations  de  lithine  peuvent  rendre  de  grands 
services  en  modifiant  la  composition  des  urines. 

Dans  le  cas  ou  la  cystite  est  provoquee  et  entretenue  par  la  pre- 
sence d un  corps  etranger  ou  par  des  fragments  calculeux  apres  une 
bthotritie,  la  taille  devra  etre  pratiquee  le  plus  tot  possible,  surtout 
SI  1 on  soupgonne  la  tendance  a la  suppuration  des  parois  ve'sicales. 

La  retention  d’urine  sera  combattue  par  Jun  catheterisme  tres 
doux  pratique  trois  a quatre  fois  par  jour,  avec  evacuation  lente 
et  incomplete  de  la  vessie  et  injection  modificatrice  abandonnee  en 
partie  dans  I’organe,  si  les  urines  sont  alte'rees. 


pie  est  presque  toujours  due  a la  propagation  d’inflammations 
uretbiales;  elle  pent  reconnaitre  pour  cause  une  poussee  d’hemor- 
rhoides  enflammees,  le  passage  d une  bougie,  d’une  sonde,  peut-ecre 
une  influence  rhumatismale. 

Elle  est  caracterisee  par  1 extreme  frequence  des  enAies  d’uriner, 
qui  peuvent  etre  presque  continuelles,  par  la  douleur  intense  qui 
accompagne  le  debut  et  surtout  la  fin  de  la  miction*  cette  dou- 
leur est  souvent  rapportee  au  glan'd,  et  le  spasme  cpii  I’accom- 
pagne  pent  provoquer  un  leger  ecoulement  sanguin. 

L exploration  directe  faite  avec  un  explorateur  a boulc  montrera 
que  le  maximum  de  la  douleur  repond  au  moment  oil  Ton  ponetre 
dans  la  vgssie  en  franchissant  le  col  et  qu’elle  n’est  pas  modifie'e  par 
la  pression  exercee  sur  la  suiTace  interne  de  rorgane; 
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L’urine  recueillie  contient  des  grumcaux  muco-purulcnts  stries  dc 
sang  et  n’cst  pas  iranchemcnt  sanglantc;  elle  ne  contient  du  pus 
(pie  dans  Ic  premier  verre. 

Sous  le  noni  dc  cysiiie  variqueuse  du  col,  Tillaux  dccrit  un  etat 
niorhide  diitermine  par  la  dilatation  des  yeines  de  I’orifice  vesical,  et 
la  presence  de  bourrelets  variqueux  pouvant  produire  des  envies 
fre'quentes  et  douloureuses  d’uriner  et  quelquefois  merae  dc  la 
retention.  Une  emission  abondante  de  sang  par  I’urethre  fait  cesser 
tons  les  symptoracs  jusqu'au  retour  d’une  nouvelle  crise. 

La  cystite  du  col  sera  ti’aitiie  comme  la  cystite  aigue  totale,par  les 
antiphlogistiques,  les  calmants  ct  les  balsamiques.  Si  ces  moyens 
restent  impuissants,  on  pent  porter  directement  sur  le  col,  a I’aide 
d’une  sonde  a boule  perfor(3e,  une  solution  de  nitrate  d’argent  ou 
de  clilorhydrate  dc  morphine  au  cinquantieme. 

Le  massage  du  col  par  I’introduction  de  bougies  Benique  de  plus 
en  plus  volumineuses  donne  souvent  dans  les  cas  rebelles  des  r(3sul- 
tats  aussi  beureux  que  rapides  (Tillaux). 

Chez  la  femme,  I’existence  de  fissures  du  col  bicn  constatdes  par 
I’examen  direct  necessite  la  dilatation  de  rurethre  sous  le  chloro- 
forme  ou  meme  la  section  du  col  vesical. 

Tillaux  a imagine  un  instrument  pour  dilater  le  col  cliez  I’liomme 
dans  des  cas  analogues. 

C.  CYSTITE  BLENNOnBHAGIQUE. 

Son  bistoire,  ebauclme  par  Hunter,  Chopart,  Swediaur,  ne  date 
rciellement  que  d’un  memoire  de  Lallemand,  de  Montpellier,  en  1827. 
La  these  recente  de  le  Prevost  a (3te  consacree  a ce  sujet  (1884). 

Cette  complication  de  la  blenuorrhagie  est  tres  frequente,  puis- 
qu  elle  se  montre  au  moins  dans  le  quart  des  cas.  Elle  apparait  en 
general  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaincs  apres  la  disparition 
des  phenomenes  les  plus  aigus  de  I’urethrite ; parfois  la  blennor- 
rhagic  est  bien  plus  ancienne;  il  n’y  a plus  qu’une  blennorrhee, 
qu’une  goutte  militaire. 

Les  injections  mal  failcs,  poussees  trop  loin  ou  en  trop  grande 
(|uanlit(3  dans  le  canal,  les  exces  de  toute  nature,  en  sont  la  cause 
ddterminante  ordinaire.  * 

Dapies  les  reclicrChes  les  plus  rceentes  de  Guyon,  en  tenant 
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comptc  (les  resultats  foiirnis  par  la  miction  faite  ilans  deux  vcrrcs, 
ct  (le  1 cxamen  methodiquc  de  rurelhre  pratique  avec  I’explorateur 
a boulc,  qui  ramene  du  pus  do  I’urethrc  posterieur,  la  cystite  blen- 
norrhagique  aigue  n’est  pas  une  cystite  a proprement  parler;  c’est 
tine  urelhrite  posterieure  aigue. 

Les  symptomes  de  la  cystite  blennorrhagique  ne  different  pas  de 
ceux  de  la  cystite  oi’dinaire;  mais,  outre  la  frequence  des  mictions,  le 
tenesme  vesical,  on  y trouve  une  hematurie  qui  se  produit  dans  les 
efforts  de  miction,  et  surtout  au  moment  de  I’expulsion  des  dernieres 
gouttes  d’urine.  L’urine  est  coloree  dans  ses  dernieres  portions 
emises,  et  Ton  pent  voir  sortir  du  meat  quelques  gouttes  de  sang 
pur. 

La  quantite  de  sang  peut  etre  parfois  assez  considerable  pour 
qu’on  ait  decrit,  comme  une  variete  speciale,  la  cystite  he'mor- 
rhagique. 

La  coexistence  d’un  ecoulemeiit  blennorrhagique  ne  permet  pas  de 
meconnaitre  Torigine  de  I’affection. 

Dans  les  cas  benins,  la  duree  moyenne  de  celle-ci  est  de  onze  li 
quinze  jours,  mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  prolonger  pendant 
des  semaines  et  des  mois  et  passer  a I’etat  chronique.  La  vessie  elle- 
uieme  se  trouve  alors  envahie  a son  tour,  et  Ton  dit  qu’il  y a uretliro- 
cystite. 

Souvent  I’uretlu'ite  posterieure  reste  latente  et  se  revele  un  jour 
par  un  reveil  de  cystite  aigue.  Cette  forme  latente  peut  se  traduire 
par  des  sensations  anormales  de  gene,  de  fourmillements,  de  faux 
besoins  d’uriner,  ou  quelques  douleurs  irradiees  aumeat  ou  a I’anus, 
phenomenes  dont  le  patient  rapporte  le  siege  au  col  de  la  vessie. 

Chez  d’autres,  la  cystite  passee  a I’etat  chronique  provoque  des 
mictions  extremement  frequentes,  au  nombre  de  quinze,  vingt  ou 
Irente  par  jour;  il  en  resulte  une  veritable  contracture  du  sphincter 
urethral,  avec  retention  incomplete  d’urine  et  toutes  ses  conse- 
quences. La  vessie,  les  ureteres  et  les  rein's  sont  envahis  et  la  secre- 
tion purulente  dans  I’urine  atteint  une  abundance  tout  a fait  consi- 
derable. L’etat  general  s’altere,  la  llevre  s’etablit,  I’amaigrissement 
se  prononce  et  la  cachexie  du  malade  pourrait  faire  croire  qu’il 
s’agit  d’un  phthisique  atteint  de  cysto-nepbrite  tuberculeuse.  Dans 
d’autres  cas,  la  nephrite  n’est  pas  suppurative,  mais  interstitielle. 

On  ne  saurait  trop  s’attacher,  dans  le  diagnostic  des  cystites  chro- 
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niques,  a rechercher  avec  soin  tous  les  antecedents  du  passe  urethral 
du  sujet. 

Traitenient.  — Dans  les  formes  aigiios  legeres,  le  traitcment  ne 
differe  pas  de  celui  de  la  cystite  aigue  simple. 

Dans  les  formes  clironiqiies,  le  moyen  par  excellence  pour  com- 
battre  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions  ainsi  que  la  contrac- 
ture du  sphincter  urethro-vesical  consiste  dans  I’instillation  d une 
solution  au  cinquantieme  de  nitrate  d’argent  dans  I’urethre  profond 
et  au  besoin  dans  la  vessic.  Dix  a quinze  gouttes  de  solution  sont 
injectees  a I’aide  d’un  explorateur  en  gomme  flexible,  a bout  olivaire, 
creux  dans  toute  sa  longueur  et  perfore  au  sommet  de  son  olive 
lerminalc  d’un  petit  trou  filiforme.  Sur  le  bout  oppose  s’ajuste  une 
seringue  du  modMe  des  seringues  de  Pravaz. 

11  peut  etre  egalement  utile  de  recourir  a la  dilatation  progressive 
a I’aide  des  bougies  Benique. 

B.  — CVSTITES  CHRONIQUES. 

Nous  decrirons  sous  ce  nom  la  cystite  chronique  simple  et  la  cys- 
titc  tuherculeuse. 


a.  CYSTITE  CHRONIQUE  SIHPl.E. 

Anatomic  pathoiogique.  — La  muqueuse  de  la  vessie  presente 
des  alterations  constantes ; elle  est  depourvue  de  son  epithelium  soit 
dans  toute  son  etendue,  soit  sur  des  points  limites.  Dans  les  cas 
d inertie  de  la  vessie,  chez  les  paraplegiques,  cette  membrane  pre- 
sente une  teinte  uniforme,  pale,  comme  exsangue.  En  general,  elle 
offre  une  coloration  gris  ardoise  uniforme  ou  plus  marquee  par 
places,  surtout  dans  le  bas-fond  et  au  voisinage  du  col.  Ailleurs  ce 
sont  des  taches  rouge  sombre  ou  violacecs. 

Du  mucus  epais,  tenace,  ou  du  muco-pus  concrete  en  fausses  mem- 
branes tapisse  la  face  interne  de  la  vessie  en  totalite  ou  en  partie. 
On  y trouve  aussi  parfois  des  incrustations  pbosphatiques. 

Dans  les  inflammations  tres  anciennes,  la  muqueuse  est  creusec 
d ulcerations  profondes  quelquefois  bourgeonnantes.  Ces  bourgeons 
cbarnus  se  rcncontrent  surtout  au  bas-fond  de  la  vessie,  oil  ils  peu- 
vent  former  de  petites  tumeurs  friables  et  tres  vasculaires  saignant 
au  moindre  contact  et  parfois  sous  I’effort  de  la  miction. 
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follies  Ics  couches  de  la  paroi  vesicalesont  conlbnducs  et  epaissies ; 
la  coiiche  luusculaire  est  sclerosee  et  pen!  ses  propricles  contraclilcs. 
Dans  des  cas  plus  rares,  au  conlniire,  clle  s’liypertrophie  et  forme 
des  colonnes  charnues  qui  s’enlre-croisent  dans  toutes  les  directions/ 
laissant  entre  elles  des  lacunes  tapissees  par  la  muqueuse  [vessie  a 
colonnes,  vessie  a cellules).-  L’urine  sejourne  el  s’altere  dans  ces 
diverticulcs  on  les  tissus  peuvent  se  ramollir,  s’ulcerer  et  vider  leur 
contenu  dans  le  peritoine.  La  vessie  pent  etre  alors  augmentee  do 
capacito  en  meme  temps  que  s’hypertrophient  ses  parois ; mais  le 
plus  souvent,  dans  la  cystite  chronique,  la  capacite  vesicale  est  tres 
diminuee. 

Des  abces  peuvent  se  developper  dans  les  parois  de  la  vessie  et  la 
gangrene  pent  envahir  celles-ci;  ces  complications  sent  plus  rares 
que  dans  la  cystite  parenchymateuse  aigue. 

Si  I’affection  persiste  quelque  temps,  les  reins  et  les  uretercs  par- 
ticipent  aux  alterations. 

S^rmptunies.  — La  cystite  chronique  elant  le  plus  souvent  symp- 
tomatique  d’une  lesion  des  voies  urinaires,  ses  symptomes  sont  sou- 
vent confondus  avec  ceux  de  la  lesion  qui  lui  a donne  naissance. 

Los  symptomes  sont  locaux  et  ge'ne'raux.  Aux  premiers  appartien- 
nent  les  troubles  fonctionnels  et  les  alterations  des  secretions. 

La  douleur  est  tres  variable;  dans  les  premiers  temps,  elle  ne  se 
traduit  que  par  une  sensation  de  pesanteur  au-dessus  du  pubis,  et 
un  pen  de  souffrance  au  commencement  et  non  a la  fin  de  la  miction, 
ii  moins  quo  la  prostate  ne  soil  affectee  (Thompson),  Avec  Tancien- 
nete  et  Taggravation  de  la  maladie,  elle  prend  les  memes  caracteres 
que  dans  la  cystite  aigue,  s’accompagne  de  tenesme  vesical  et  rectal, 
s’exaspere  par  les  temps  froids  et  huraides,  les  exces  alcooliques  et 
veneriens,  et,  d’apres  Civiale,  par  le  sejour  prolonge  dans  I’urethre 
oil  au  col  de  la  vessie  de  flocons  muqueux  difficiles  a expulser. 

La  miction  est  toujours  troublee  ; elle  est  en  general  plus  frequente 
et  souvent  exige  des  efforts  pour  chasser  I’urine  epaisse  et  flocon- 
neuse.  Quelquefois,  il  y a une  veritable  incontinence  par  reten- 
tion incomplete,  et  de  temps  en  temps,  il  se  produit  une  retention 
complete. 

La  palpation  et  la  pression  hypogastrique,  le  plus  souvent  doulou- 
reuses,  combinees  ou  non  au  toucher  rectal  ou  vaginal,  peuvent  don- 
ner  des  indications  sur  I’etat  de  distension  de  la  vessie. 
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Lcs  caracteres  de  I'urine  sont  de  la  plus  grande  importance.  II  est 
necessaire  de  la  recucillir  dans  deux  vcrres,.  pour  que  le  premier 
jet  ncttoie  le  canal  de  rurellire.  L’urine  est  louche,  trouble,  de  cou- 
leur  blancliatre,  laiteuse,  d’une  odeur  fetide,  quelquefois  repoussante. 
Ces  caracteres  s’accusent  surtout  quelque  temps  apres  la  miction.  La 
densite  de  I’urine  est  gencralement  augmentee  et  sa  reaction  d’acide 
devient  le  plus  souvent  alcaline.  Cette  alcalinite  peut  meme  exister 
au  moment  de  remission,  et  I’urine  est  alcaline  dans  la  vessie. 

D’apres  les  recherches  recentes  de  Guiard  (these  de  Paris,  1885), 
cette  decomposition  ammoniacale  des  urines  dans  la  vessie  exige, 
pour  etre  durable,  le  concours  simultane  de  depx  facteurs,  des  mi- 
crobes spe'ciaux  et  la  cystite.  D’apres  Pasteur  et  Van  Tieghem,  la 
transfoi’mation  de  I’uree  en  carbonate  d’ammoniaque  se  fait  grace  au 
developpement  d’un  petit  vegetal  particulier,  un  champignon  de  la 
famille  des  torulacees  ou  torule  ammoniacale,  dont  les  globules 
apparaissent  dans  Purine  encore  acide  et  sont  la  cause  prochaine  de 
tous  les  changements  qui  vont  s’y  produire.  Ces  globules  sjjh&iques 
sont  places  bout  a bout  et  forment  des  cliapelets  plus  ou  moins 
longs.  Pour  Cohn,  de  Breslau,  ce  ferment  ne  serait  pas  un  champi- 
gnon, mais  une  algtie  de  la  famille  des  oscillarie'es. 

Dans  ces  dernieres  annees,  Miquel  (1879)  a trouve  un  bacillus 
{bacillus  ureee)  forme  de  filaments  greles,  mobiles,  ayant  de  meme  que 
la  torule  ammoniacale  la  propriete  de  transformer  I’uree  en  carbo- 
nate d’ammoniaque,  et  Bouchard  a montre  que  si  les  ferments  prece- 
dents agissaient  sur  les  urines  fermente'es  a I’air,  il  n’en  etait  pas 
de  meme  pour  les  urines  pathologiques.  II  avance,  qu’en  clinique, 
I’agent  de  la  fermentaUon  se  prcsente  sous  forme  de  petits  batonnets, 
quelquefois  isoles,  quelquefois  en  cliapelets  do.nt  I’aspect  rappelle, 
celui  du  bacterium  termo  des  putrefactions. 

II  est  bien  difficile  encore  aujourd’hui  de  savoir  par  quelle  voie 
s introduisent  ces  germes  dans  la  vessie  ou  leur  presenee  peut  etre 
constatee  en  dehors  de  tout  catheterisme,  mais  il  semble  demontre 
(Guiard)  qu  ils  peuvent  exister  dans  I’urine,  sans  la  rendre  alcaline, 
s’il  n’y  a pas  en  meme  temps  de  cystite. 

De  meme,  1 expei’imentation  sur  les  animaux  montre  que  le  cathe- 
tcrisme  avec  une  sonde  impregnee  de  ferment  n’amene  pas  I’etat 
ammoniacal  lorsque  la  vessie  est  saine,  et  determine  une  fermenta- 
tion lapide,  lorsqu  on  a pi’ealablement  provoque  une  cystite. 
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Quelles  que  soicnt  les  causes  et  les  explications  dc  ces  modifications 
dans  1 etat  des  urines,  celles-ci  se  presentent  dans  la  cystite  chro- 
nique  avec  des  caracteres  particuliers  qui  ont  fait  distinguer  par 
Mercier  des  urines  muqueuses,  puriformes,  jmrulentes  et  glaireuses. 
Ces  caracteres  des  urines  peuvent  etre  reunis,  et  Ton  pent  trouver 
dans  1 urine  du  mucus,  du  pus,  du  sang,  de  I’acide  urique  et  des 
urates  melanges  en  proportion  variable. 

Le  mucus  est  en  suspension  sous  forme  de  flocons  nuageux,  legers 
et  transparents  ou  volumineux  et  grisatres ; le  pus  forme  par  le  repos 
un  depot  gris  jaunatre  au-dessous  du  liquide,  dont  la  transparence  est 
toujours  plus  ou  moins  troublee;  le  sang,  s’il  est  abundant,  pent 
donner  a I’urine  une  teinte  rouge  caracteristique.  II  forme  au  fond 
du  vase  un  depot  de  couleur  rouge  vif  quand  le  liquide  est  alcalin, 
de  coloration  brunatre  si  le  liquide  est  acide.  Les  sediments  salins, 
constants  dans  la  cystite  chronique,  et  surtout  abondants  dans  les 
urines  ammoniacales,  sont  principalement  formes  par  du  phosphate 
ammoniaco-magnesien.  Ils  ferment  quelquefois  des  laches  blanc 
grisatre,  dans  les  depots  purulents ; mais,  en  general,  ils  ne  peu- 
vent etre  deceles  que  par  I’examen  microscopique  ou  I’analyse 
chimique. 

Les  symptomes  generaux  sont  en  rapport  avec  I’anciennete  de  la 
maladie,  les  douleurs  de  la  miction,  les  pertes  en  mucus  et  en  pus ; 
dans  la  cystite  ammoniacale,  il  y a des  frissons,  des  sueurs,  de  I’ano- 
rexie,  de  la  diarrhee,  puis  des  accidents  febriles  d’abord  intermittents, 
ensuite  continus,  a la  suite  desquels  survient  un  etat  cachectique  et 
la  mort. 

La  pyelo-nephrite  suppuree  s’accompagne  d’accidents  uremiques 
rapidement  mortels. 

La  marche  de  la  cystite  chronique  ne  saurait  etre  formulee  d’une 
maniere  generale;  quand  celle-ci  est  symptomatique  d’un  obstacle  au 
cours  de  I’urine,  elle  ne  peut  ceder  qu’apres  la  disparition  de  la 
cause. 

Diag^nostic.  — Le  diagnostic  de  la  cystite  chronique  est  en 
general  facile  a etablir  d’apres  les  troubles  de  la  miction  et  les  carac- 
teres de  I’urine.  II  doit  etre  complete  par  le  diagnostic  de  la  cause,  el 
par  consequent  il  necessite  un  examen  detaille  des  voies  d’excretion 
de  I’urine  et  du  reservoir  urinaire  lui-meme. 

Il  n’est  difficile  de  reconnoitre  I’origine  du  pus  dans  les  urines  que 
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s’il  y a en  meme  temps  coincidence  d’une  pyelo-nephrite  suppuree  ; 
niais  en  general,  dans  ce  cas,  cette  dernierc  affection  n’est  cjue  la 
consequence  d’un  obstacle  au  coiirs  de  I’urine,  et  il  existe  en  meme 
temps  une  cystite  avec  ses  caracteres  habituels.  Seulement  la  quan- 
tity dll  pus  rendu  par  les  urines  est  beaucoup  plus  considerable  que 
(Ians  la  cystite  non  compliquee  de  pyelo-nephrite. 

Traitcmcnt.  — Toutes  les  fois  que  la  cystite  chronique  est  sous 
la  dependance  d’un  obstacle  au  cours  des  urines,  la  premiere  indi- 
cation est  de  supprimer  cet  obstacle  par  un  moyen  appropri(3.  Nean- 
moins,  le  plus  souverit  il  est  necessaire  d’instituer  en  meme  temps 
un  traitement  general  et  local. 

b’bygiene  et  le  regime  jouent  un  role  important  dans  le  traile- 
ment  ; I’habitation  dans  un  climat  sec  et  chaud,  les  moyens  priiven- 
tifs  de  refroidissement,  I’abstinence  de  toutes  les  boissons  alcooliques 
et  des  aliments  azot(3s,  echauffants,  le  regime  lacte,  des  bains  fre- 
quents, des  lotions  froides,  des  frictions  excitantes,  etc.,  sont  des 
prescriptions  recommandables. 

La  medication  interne  comprend  toute  la  classe  des  reconstituants 
de  I’economie  et  des  medicaments  ayant  pour  but  d’agir  sur  les 
I parois  vesicales  on  sur  I’urine  alteree.  Les  eaux  minerales  d’Evian, 
de  Vittel,  de  Contrexeville,  de  Vais,  de  Vichy,  repondent  a cette  der- 
I niere  indication.  De  meme,  les  balsamiques,  les  terebenthines,  I’es- 
! sence  de  santal  jaune  peuvent  rendre  de  grands  services. 

On  preconise  un  grand  nombre  de  tisanes,  telles  que  le  chiendent, 
I le  pareira  brava,  le  bucco,  la  mauve,  les  decoctions  de  mousse 
1 d’lrlande,  de  lin  ou  d’orge.  Ces  boissons  ont  pour  effet  de  rendre 
J r urine  moins  irritante  et  de  modifier  legerement  les  secr(jtions  vesi- 
1 cales. 

Thompson  donne  de  precieuses  indications  sur  la  maniere  de  pres- 
crire  ces  medicaments. 

Centre  ralcalinit(^  des  urines,  Gosselin  et  A.  Robin  ont  (itudi(3 1’ac- 
I tion  sp(3ciale  de  I’acide  benzoique  et  le  prescrivent  a la  dose  de  2 a 
6 grammes  par  jour  dans  un  julep  gonimeux  additionne  de  4 a 
6 grammes  de  glyc(3rine  neutre. 

Le  traitement  local  joue  souvent  le  role  le  plus  important.  Les 
rcvulsifs  peuvent  etre  employes  avec  avantage,  et  Thompson  recom- 
mande  de  pref(3rence  I’application  au-dessus  du  pubis  d’un  large 
cataplasme  chaud  saupoudre  de  farme  de  moutardc. 
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^ Quantl  k cystitc  s’accompagne  de  retention  d’urine,  la  vessie  doit 
etie  evacuee  dune  manik’e  reguliere,  deux  ou  quatre  fois  par  jour, 
avec  line  sonde  mollc  en  caoutchouc  rouge.  L evacuation  ne  sera 
jamais  complete  d emblee  et  la  sonde  sera  toujours  retmee  avant  que 
la  vessie  ne  soit  a sec. 

Si  1 affection  cst  ancienne  et  s’il  y a une  pyelo-nephrite  en  voie  de 
developpement  ou  constituee,  ce  calheterisme  evacuateur,  pratique 
avec  toutes  les  precautions  voulues,  pent  etre  la  cause  des  plus  graves 
accidents  et  provoquer  un  ou  plusieurs  acces  de  lievre  urineuse  qui 
peuvent  emporter  le  malade. 

Les  injections  intra-vesicales  doivent  etre  employees  quand  I’lirine 
stagne  et  se  decompose  dans  la  vessie.  Elies  seront  faites  doucement, 
a I’aide  dune  seringue  a anneaux,  fonctionnant  aisement,  sans 
secousses  du  piston,  et  s’ajustant  sur  une  sonde-bequille  a calibre 
interieur  aussi  large  que  possible  et  ayant  des  yeux  largement  et  regu- 
lierement  tallies.  Le  liquide,  porte  a une  temperature  de  57  a 38  de- 
gres  centigrades,  sera  injecte  par  petits  coups,  de  maniere  a ne  jamais 
. provoquer  la  distension  ni  la  contraction  de  la  vessie ; des  que  40  a 
50  grammes  sont  injectes,  on  les  laisse  ressortir,  pour  recommencer 
jusqu  a ce  que  I’injection  ait  ramene  tous  les  detritus  et  revienne 
propre.  Ces  lavages  seront  tres  courts  si  la  muqueuse  est  tres  sensible. 
Dans  les  inflammations  subaigues,  on  pent,  au  contraire,  bien  se 
trouver  des  lavages  a grande  eau,  qui  feront  passer  dans  la  meme 
seance  deux  a trois  litres  de  liquide  et  qui  s’executeront  en  quelques 
minutes. 

Les  liquides  modilicaleurs  introduits  dans  la  vessie  sont  tres  nom- 
breux ; les  plus  employes  et  les  plus  efficaces  sont  le  nitrate  d’argent 
en  solution  au  1/500,  I’acide  phenique  en  solution  au  1/1000,  I’acide 
borique  en  solution  a 5 ou  4 pour  100,  le  sulfate  de  cuivre  a la 
dose  de  1 ou  2 pour  100,  etle  tannin  en  solution  a 1 ou  2 pour  100, 
utile  surtout  dans  le  cas  d’bemorrhagie  vesicale. 

L’acide  borique  pai'ait  surtout  efficace  pour  prevenir  la  fermenta- 
tion ammoniacale  de  I'urine. 

Dans  les  cas  oii  il  s’agit  d’une  urethro-cystite,  comme  dans  la 
cystite  blennorrbagique  chronique,  le  traitement  par  excellence  con- 
siste  dans  I’instillation  de  15  a 20  gouttes  d’une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  1/50  deposces  a la  region  prostatique  de  I’urethrepar  le 
precede  que  nous  avons  decrit  plus  haut. 
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Centre  certaines  cyslites  clironiques,  rebelles  a tons  les  moyens 
orclinaires  dc  traitcmerit,  et  particiilierement  douloureuscs,  Sims 
(1858)  a conseille  ct  Emmet  a execute  (1861)  la  creation  d une  lis- 
tule  vcsico-vaginalo  artificiclle.  Cette  operation  est  surtout  indiquee, 
apres  I’emploi  dc  tons  les  autres  moyens,  quand  les  lesions  renales 
consecutives  a la  cystite  mcnacent  I’existencc  de  la  malade.  On  la 
designe  quelqiiefois  sous  le  nom  de  colpo-cystotomie  (Montrose 

Fallen).  , 

Une  sonde  etant  introduitc  dans  la  vessie  et  son  bee  pressant  Ibr- 
tement  centre  la  base  de  celle-ci,  la  paroi  vesico-vaginale  est  incisee, 
sur  la  ligne  mediane  ou  transversalement  en  arriere  ducol,  soit  avec 
des  ciseaux  (Emmet,  Bozeman) , soit  avec  le  thermo-cautere  (Montrose, 
Fallen).  Le  point  important  est  de  maintenir  la  fistule  ouverte  a 
I’aide  d’un  petit  tube  de  verre  ayant  la  forme  d’un  bouton  de  che- 
mise, par  lequel  on  pent  faire  des  lavages  journaliers  dans  la  vessie. 
II  pent  etre  necessaire  de  maintenir  cette  fistule  beante  pendant  des 
mois  et  quelqiiefois  meme  pendant  une  ou  deux  annees. 

Chez  la  femme,  les  resultats  de  cette  operation,  encore  a I’etudc, 
paraissent  assez  satisfaisants ; cliez  Fhomme,  on  a pratique  un  petit 
nombre  de  fois  la  taille  mediane  pour  remedier  aux  douleurs  de  la 
cystite  chronique.  Le  faible  nombre  de  fails  ne  permet  pas  encore  de 
juger  des  indications  et  des  resultats  de  cette  intervention. 

b.  CYSTITE  TUDEnciILEUSE. 

L’histoire  des  tubercules  de  la  vessie,  ebauchee  par  la  plupart  des 
auteurs,  n’a  ete  ctudieed’une  maniere  complete  que  par  Guyon  et  ses 
cleves.  Les  travaux  de  Tapret  [Archives  ge'ne'rales  de  me'decine,iS18) 
les  theses  de  Stappfer  (1874),  dc  Bierry,  de  Guebhard(1878),  unme- 
moire  de Monod  (Pro^res  medical,  1879),  ont  rapporte  la  plupart  des 
fails  comius  et  fait  la  lumiere  sur  ce  point.  , 

^tiologie.  — La  cystite  tuberculeuse  s’observe  de  preference  chez 
1 homme,  de  quinze  a quarante  ans.  Elle  pent  se  presenter  commo 
(dement  d une  tuberculisation  generalisee  [cystite  secondaire)  ou  en 
coincidence  avec  une  tuberculisation  de  I’appareil  genito-urinaire, 
sans  que  1 on  puisse  ctablir  I’ordre  chronologique  des  lesions.  D’apres 
Lancereaux,  la  muqueusc  vesicale  serait  souvent  malade  la  premiere, 
iinatomie  pnthologif|nc.  — La  vcssie  preseiite  les  lesions  ordi- 
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naires  dc  la  cystite  chronique;  mais  le  caractere  analomique  special 
de  1 affection  cst  fourni  par  rexistcncc  dc  granulations  tuberculeuses, 
^ a divers  dcgres  de  devcloppement.  Leur  ramollissement  donne  lieu  a 
des  ulcerations  caracteristiques,  de  forme  arrondie  ou  elliptique, 
d etenduc  variable.  Leurs  bords  sont  nets,  sans  saillic;  leur  couleur 
est  rosee.  Leur  fond  presente  souvent  une  teinte  jaunatre  qui  les  a 
lait  comparer  a des  plaques  de  favus.  Leur  peripheric  presente  dc 
nombreux  vaisseaux  et  des  granulations.  En  general, dies  n’interessent 
que  la  muqueuse.  Ces  ulcerations  peuvent  se  rencontrer  dans  toute 
les  parties  de  la  vessie,  mais  dies  ont  un  siege  de  prdlilection  qui  est 
le  niveau  du  col  en  avant,  et  sur  la  face  posterieure  la  region  du  bas- 
tond  et  le  pourtour  des  embouchures  des  ureteres. 

Les  reins,  la  prostate  et  les  vesicules  seminales  sont  souvent  epva- 
his  en  meme  temps  ou  plus  tard. 

Syniptomes.  — Chez  les  jeunes  suje'ts,  I’affection  est  presque 
aigue;  chez  les  adultes  et  les  vieillards  die  tend  a la  chronicite. 
Les  symptomes  de  la  cystite  tuberculeuse  ne  different  de  ceux  des 
cystistes  simples  que  par  certains  caractdes  sur  lesquels  nous  de- 
vons  insister. 

Les  envies  d’uriner,  frequentes,  sont  plutot  nocturnes  que  diurnes 
et  ne  sont  guere  calmees  par  le  repos.  La  douleur  est  constante  et 
generalement  plus  intense  et  plus  persistaute  que  dans  la  cystite 
simple;  die  eclate  quelquefois  en  crises  nevralgiques  horribleraent 
douloureuses. 

L’hematurie,  tres  frequente,  se  presente  soit  au  debut  de  I’affec- 
tion  comme  un  signe  premonitoire,  compare  a I’hemoptysie  du  debut 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  soit  dans  le  cours  de  la  maladie. 
L’hematuric  du  debut  repetee  a plusieurs  reprises,  en  dehors  des 
signes  ordinaires  du  calcul  vesical,  presente  une  grande  importance 
diagnostique. 

Les  secretions  muqueuses  et  purulentes  de  la  vessie,  souvent  me- 
langces  de  sang,  ne  presentent  quelque  chose  de  particulier  que  si 
I’examen  fait  reconnaitre  des  bacilles  dans  I’urine  du  premier  verre, 
oil  le  pus  est  surtout  abondant,  balaye  du  col  par  le  premier  jet. 

On  constate  assez  souvent  (Tapret)  une  polyurie  simple,  inter- 
mittente,  variable  d’un  jour  a I’autre,  compost  d’lin  liquide  clair, 
limpide,  decolore,  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  materiaux  de 
desorganisation,  comme  dans  la  nephrite  tuherculeuse. 
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Dolbeauct  Guyonontsignale,  dans  la  cystitc  tubcrculeusc,  une  dou- 
Jcur  siegeant  au  niveau  du  col  vesical,  vive,  persistante,  rebelle  au 
traitement,  s’accompagnant  d’nn  spasme  de  la  portion  membraneusc 
de  Turelhre,  (pii  ne  peut  etre  vaincu  que  par  le  passage  d iin  instru- 
ment metallique.  La  vessie,  irritable,  se  contracte  douloureusement 
sur  le  bee  du  catheter,  auquel  on  ne  peut  imprimer  de  mouvements. 
L’exploration  provoque  assez  souvent  de  I’hematurie  et  quelquefois  de 
la  polyurie. 

Le  toucher  rectal  peut  faire  reconnaitre  une  induration  du  bas- 
, fond  et  des  bosselures  de  la  prostate  et  des  vesicules  seminales. 

Les  teslicules  et  les  epididymes  presentent  souvent  des  signes  d in- 
,vasion  tuberculeuse,  indurations,  fistules,  etc. 

L’affection  a une  raarche  generalement  progressive  avec  des  periodes 
de  remission  teinporaire. 

Sauf  la  presence  de  bacilles  dans  rurine,  il  n’y  a pas  de  signe 
[)atiiognomonique  de  la  cystite  tuberculeuse.  L’analyse  des  phenomenes 
speciaux  que  nous  avons  enumer&,  I’examen  de  I’etat  general  du 
sujet  ou  la  coexistence  de  lesions  tuberculeuses  voisines  ou  eloignecs 
Iburniront  les  elements  d’un  diagiiQstic  probable. 

Traitement.  — On  lie  peut  guere  espererque  soulager  le  nudade. 
On  instituera  un  traitement  general  destine  a mettre  reconomie  en 
meilleur  etat  de  resistance  pour  combattre  I’infection  tuberculeuse. 

Le  traitement  local  ne  differe  pas  de  celui  des  cystites  chroniques 
simples  : les  meilleurs  resultats  semblenl  fournis  par  I’instillation 
dels  a 20  goultes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  cinquan- 
tieme  dans  la  region  du  col  de  la  vessie. 

A.  Key  a propose  dans  les  cas  tres  douloureux  de  faire  la  taille 
comme  nous  I’avons  indique  au  traitement  des  cystites  chroniques. 

2°  TDMKURS  DE  I.\  VESSIE. 

Les  anciens  chirurgiens  connaissaient  hien  I’existence  des  tumours 
de  la  vessie;  Chopart,  en  particulier,  en  donne  une  excellente  des- 
cription dans  son  Traite  desmaladies  des  voles  urinaires  (Paris, 1791), 
et  il  une  epoque  beaucoup  plus  reculee,  en  1659,  Covillard  aurait 
enleve  par  la  taille  laterale  une  tumour  vesicale  dont  il  avait  diagno- 
stique  la  presence  ii  I’aide  du  cathetcrisme.  Civiale  a egalenient  .de 
1S27  il  185  4 enleve  plusieurs.  pclitcs  tumeurs  a I'aide  de  son  Irlelab 
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ou  cl  un  IiLliolritcur.  Mais  il  faul,  arrivcr  a la  pcriodc  tout  a fait  con- 
tempoiame  pour  voir  surgir  ties  travaux  sp^ciaux  sur  la  nature  des 
tumeurs  de  la  vessie  et  sur  le  traitement  a leur  opposer. 

iNousnepouvonsque  citer,  en  France,  les  travaux  de  Molinier  (Essai 
siirle  fongus  villeux  on  angiome  villeux  de  la  vessie.  These  de  Paris, 
1870);  de  Fere  {Du  cancer  de  la  Dess/e,Paris,188I);  de  Guy  on  {Legons 
et  annales  des  maladies  des  organes  genilo-urinaires,  1884);  de 
Monod  (Sode'te  rfe  juillet  1883);  de  Pousson  {De  1' in- 

tervention chirurgicale  dans  le  traitement  et  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  la  vessie  dans  les  deux  sexes,  these  de  Paris,  1884);  en 
Angleterre,  les  nombreuses  communications  de  Thompson  a la  Royal 
medical  and  chirurgical  Society  (1882-85),  ses  lecons  traduites  en 
francais  par  Rob.  Jamin  (1885);  le  travail  de  Whitehead  et  Polland 
{the  Lancet,  octobre  1883);  enfin  en  Ammque  un  important 
memoire  de  Stein  (]\ew-York,  1881)  et  de  Boutecou  {in  Rgvue 
d Hayem,  juillet  1 884) ; en  Allemagne,  les  travaux  de  Kocher  {Central- 
Matt  f.  Chirurgie,  1876)  et  de  Yolkmann  {Archives  de  Lanqenbeck, 
1876,  t.  XIX). 

Etiologie.  — Nous  lie  possedons  que  des  donnees  relatives  a Page 
et  au  sexe.  Sur  Fhorame,  les  neoplasmes  de  la  vessie  sont  rares 
dans  Page  adulte  ; ilss’observent  surtout  entre  50  et  70ans.  Chez  la 
femme,  on  les  trouve  souvent  a un  age'  moins  avance.  On  pent  en 
rencontrer  chez  des  enfants  tresjeunes. 

La  femme  y est  beaucoup  moins  exposee  cjue  Phomme ; sur  145 
ca/  de  cancer  primitif  de  la  vessie  ou  le  sexe  est  note  138  fois,  Fere 
ad  trouve  110  hommes  et  28  femmes. 

Anatomic  patholo^ique.  — Les  tumeurs  de  la  vessie  doivent 
dre  divisees  en  tumeurs  henignes  et  en  tumeurs  malignes. 

Les  premid’es  comprennent  des  papillomes,  lisses  ou  villeux,  des 
myxomes,  dos  fibromes,  des  myomes ; les  secondes  renferment  les 
cancers  de  la  vessie,  parmi  lesquels  on  distingue  les  e'pithe'liomes, 
les  ence'phalo'ides,  les  sguirrhes,  les  colloides,  les  sarcomes. 

On  rencontre  exceptionnellement  dans  la  vessie  des  kystes  qui  sont 
probablemcnt  formes  par  le  decollement  de  la  tunique  muejueuse 
de  la  tuniejue  musculaire.  Thompson  y a rencontre  un  kyste  der- 
mo'ide. 

‘Les  tumeurs  henignes  sont  beaucoup  plus  frequentes  que  les  tu- 
meurs malignes ; d’apres  une  statistique  comprenant  tous  les  fails 
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publics,  Pousson  a trouve  158  tumeurs  de  la  premiere  categorie 
centre  67  de  la  seconde. 

Parmi  lestiimeurs  benignes,  les papillomes  presentent  la  plus  grande 
frequence  (60  fois  sur  93  cas,  d’apres  Stein).  Sur  ces  93  cas,  les 
myxomes  et  les  fibromes  sent  tous  deux  au  nombre  de  15,  et  les 
inyomes  ne  figurent  que  pour  o. 

Les  poljq)es  myxomateux,  ayant  une  structure  analogue  a ceux 
des  fosses  nasales,n’ont  ete  trouves  que  chez  des  enfants  de  deux  ans 
et  au-dessous  et  pourraient  bien  etre  d’origine  congenitale  (Thomp- 
son). 

V epithelioma  serait  la  forme  la  plus  freqilente  des  tumeurs  ma- 
lignes,  si  on  lui  attribue  la  plupart  des  tumeurs  decrites  sous  le  nom 
de  tumeurs  villeuses  (Gross) ; sinon,  le  cancer  ence'phaloide  ou  me- 
dullaire  serait  le  plus  frecpient  (Fere).  Le  sarcome  simple  ou  mixte 
cst  rare. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs,  elles  ont  toutes  un  siege 
de  pre'dilection  qui  est  la  base  de  la  xessie  ; puis  xiennent  le  trigone, 
la  paroi  posterieure,  le  voisinage  des  ureteres  ; le  col,  les  parois  an- 
terieures  ou  laterales,  le  sommet  en  sont  rareraent  le  siege. 

Les  resultals  sont  moins  precis  sur  la  maniere  dont  les  tumeurs 
sont  implantees  sur  la  muqueuse  vesicale  : Stein  et  Pousson  avancent 
que  dans  la  plupart  des  cas,  les  neoplasraes  et  souvent  les  papilloraes 
sont  le  plus  souvent  pedicules ; mais  un  pedicule  etroit  serait  I’excep- 
tion  (Thompson).  Pour  ce  dernier  auteur,  les  productions  sessiles,  dont 
la  base  est  ordinairement  representce  par  la  partie  la  plus  large,  ont 
approximativement  le  meme  degre  de  frequence  que  les  tumeurs 
franchement  pediculees, 

Un  fait  tres  remarquable  est  I’integTite  des  ganglions  lymphatiques 
pelviens  et  lombaires  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  histologiquement 
demon  trees  les  plus  malignes,  de  meme  que  I’absence  de  1 ’infection 
generate  de  I’economie. 

La  vessie  est  souvent  modifiee  dans  sa  capacite ; tantot  elle  est 
retractee  sur  la  tumeur ; tantot,  plus  rarement,  elle  est  dilatee. 

Les  parois  sont  generaleraent  tres  hypertrophiees  dans  les  cn- 
droits  demeurcs  indemnes  de  la  degenerescence ; elles  peuvent 
etre  infiltrees  de  depots  phosphatiques,  s’il  y a eu  des  phenomenos  de 
cystitc. 

Les  reins  sont  altcres  si  I’alfection  est  de  date  ancieune : ils  pre- 
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scntent  le  plus  souvent  alors  les  lesions  de  la  nephrite  inlerstitielle, 
puis  ( e la  pyelite  et  de  la  pyelo-nephrite  suppuree. 

lumeurs  benignes.  Papillomes.  — Elies  coraprennent  les  tiimeurs 
que  1 on  decrivait  autrefois  sous  le  nom  de  fongus  et  de  polypes  de 
la  vessic.  Elies  sont  essentiellement  formees  par  une  neoplasie  du  tissii 
conjonctif  formant  une  enveloppe  aux  vaisseaux  capillaires  qui  par- 
courent  les  papilles,  et  recouvertes  dune  couche  epaisse  de  cellules 
epitheliales  (Cornil  et  Ranvier).  Elies  naissent  du  tissu  conjonctif 
sous-muqueux,  qui  lui-meme  ne  presente  aucune  trace  de  lesion 
pathologique. 

Thompson  distingue:  1“  le  papillome  (range,  auquel  on  appliqug 
ordinairement  le  nom  de  papillome  villeux,  ayant  pour  caractere  de 
se  developper  en  lines  papilles  figurant  de  longues  franges  tres  tenues 
et  formant  en  general  un  groupe  qui  emerge  dune  base  etroite  et 
circonscrite.  Plongees  dans  un  liquide,  ccs  franges  llottent  comme  des 
leuilles  etroites  de  plantes  aquatiques. 

2“  Des  fibro -papillomes  qui  ne  sont  pas  composes  en  majeurc 
partie  par  des  prolongements  papilliformes  et  sont  d une  consistance 
beaucoup  plus  ferme.  On  y trouve  des  fibres  musculaires  lisses  et  du 
tissu  conjonctif;  les  papilles  sont  ordinairement  plus  courtes  que  les 
franges  de  la  variete  precedente. 

3°  Des  tumeurs  du  type  de  transition,  semblant  occuper  une 
place  in  termediaire  entre  le  papillome  et  une  production  de  mau- 
vaise  nature,  le  sarcome.  On  trouve  dans  ce  type  des  cellules  etran- 
geres  a sa  structure,  cellules  petites  et  arrondies  ou  cellules  larges, 
de  forme  irreguliere,  a noyaux. 

Ces  tumeurs,  quel  que  soit  leur  type,  peuvent  acqueiir  le  volume 
d’une  grosse  noix  ou  d’une  orange. 

Tumeurs  malignes.  Cancers.  — • Ces  tumeurs  ont  pour  carac- 
tei’e  anatomique  particulier  d’envahir  une  plus  ou  moins  grande 
etendue  des  parois  de  la  vessie ; cependant,  dies  peuvent  presenter 
une  tendance  a la  pediculisation  comme  les  tumeurs  benignes. 

On  y trouve  : i®  V encephaloide  infiltre  a son  debut  dans  la  mu- 
queuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  formant,  une  saillie 
sur  laquelle  se  developpent  plus  tard  des  mamelons  en  chou-lleur.  11 
peut  n’cxister  qu’une  seule  tumeur  du  volume  d’un  ceuf  ou  d'une 
orange ; le  plus  souvent  elle  est  accompagnee  de  petites  masses  voi- 
sines,  bourgeonnantes,  a pedicules  isole.*^ ; le  squirrhe  faisant  sous  la 
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rauqueuse  une  tumeiir  isolee,  sans  grande  tendance  a I’ulceration  on 
formant,  sur  une  grande  etendue,  une  plaque  epaisse  et  induree 
pouvant  vcgeter ; 5“  V epithelioma  que  Ton  peut  rencontrer  avec  ses 
diverses  varietes  ; -4®  le  sareome  dont  on  ne  connait  que  quelques 
excmples. 

Un  caractere  cominun  a toutes  ces  turaeurs  est  leur  tendance 
marquee  a presenter  a leur  surface  un  grand  nombre  de  prolonge- 
ments  vasculaires,  filiformes,  comrae  les  papillomes;  on  pourrai 
done  leur  donner  le  nom  de  cancer  villeux  (Duplay).  II  en  resulte 
une  certaine  difiiculte  a classer  quelques-unes  deces  tumeurs. 

Syinptdines  et  diag^nostic  dcs  tumeurs  de  la  -ressie.  — On  ne 
saurait,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  a une  periode  peu  avancee 
de  I’affection,  etablir  le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  benignes  et 
des  tumeurs  malignes.  Le  diagnostic  anatomique  cn  est  meme  par- 
fois  difficile  la  piece  en  main.  Aussi,  nous  cbercherons  a tracer  une 
symptomatologie  generate  des  tumeurs  de  la  vessie,  en  nous  atta- 
chant  a faire  remarquer  les  signes  grace  auxquels  on  peut  soupponner 
la  variete  de  tumeur  vesicate. 

Les  symptomes  et  les  signes  sont  fournis  par  des  modifications 
dans  les  caracteres  des  urines,  par  des  troubles  fonctionnels  et  par 
divers  modes  d’explorations. 

Vhematurie  domine  toute  la  symptomatologie  des  neoplasmes 
vesicaux;  tres  exceptionnellement  elle  manque  dans  le  developpe- 
ment  d’une  tumeur  vesicate  ; elle  en  est  souvent  le  premier  et  quel- 
quefois  meme  I’unique  symptome.  Elle  survient  sans  douleur,  sans 
cause  provocatrice  j elle  a un  debut  brusque  et  inopine,  survenant 
la  nuit  on  le  matin  au  reveil ; elle  ne  cesse  pas  par  le  sejour  au  lit  et 
elle  disparalt  brusquement  comme  elle  est  venue. 

L bematurie  precede  par  periodes  de  quelques  jours,  d’une 
seraaine,  d’un  mois,  separees  par  de  longs  intervalles  de  remission. 
Par  son  abundance,  sa  duree,  sa  repetition,  elle  pent  epuiser  le 
malade. 

Le  sang  est  surtout  rendu  ii  la  fm  de  la  miction;  I’urine  se  fence 
de  plus  en  plus  et  du  sang  pur  peut  etre  expulse.  Le  fait  est  surtout 
evident  si  on  rccueille  Eurine  d’une  meme  miction  dans  plusieurs 
verres. 

Dans  1 intervallc  des  bematuries,  les  urines  restent  parfaiteraent 
limpides,  SI  ce  n est  dans  une  periode  tres  avancee  oiiil  y a comiilica- 
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tion  fie  cyslite.  Cette  absence  de  mucus  et  do  pus  dans  I'urinc  comci- 
dant  avec  ties  trmddes  de  la  miction  qui  pourraient  faire  croire  a 
une  cystite,  est  un  fait  important  pour  le  diagnostic  do  la  presence 
d’un  ncoplasme  (Bazy) . 

Los  divers  caracteros  de  riiematurio  liee  a la  presence  d’un  neo- 
plasme  vesical  la  feront  distinguer  de  riicmaturie  symptomatique  de 
la  pre'sence  d’un  calcul  do  la  vessie  ou  d’une  affection  des  reins. 

V abondance  et  la  frequence  des  hematurios  ne  peuvent  pas 
fournir  d’elements  de  'diagnostic  sur  la  nature  benigne  ou  maligne 
de  la  tumour,  des  hemorrhagies  graves  et  rebelles  pouvant  appar- 
tenir  aux  tumours  liistologiquement  Ics  plus  benignes. 

L’examen  repete  des  urines  et  surtout  des  dernieres  parties  do  la 
miction  pent  faire  reconnaitre  au  microscope  des  debris  de  tumeurs 
caracteristiques.  Thompson  a ainsi  roconnu  un  papillome  villeux  et 
Volkmanii  un  myome  de  la  vessie.  On  pent  obtenir  de  ces  debris  en 
faisant  de  grands  lavages  de  la  vessie  ou  des  lavages  avec  aspiration. 

Les  troubles  fonctionnels  sent  moins  importants ; la  doideur  est 
en  general  tardive ; elle  est  subordonnee  a Tetat  de  la  muqueuse 
vesicalo,  au  siege  de  la  tumeur  et  peut-etre  aussi  au  temperament  du 
sujet.  Le  corps  de  la  vessie  pent  etre  envabi  dans  une  grande 
etendue,  sans  qu’il  existe  de  douleur.  Celle-ci,  au  contraire,  est 
prosque  constante  dans  les  tumeurs  du  col,  et  coincidant  avec  I’arret 
subit  du  jet,  elle  peut  avoir  quelque  valeur  pour  faire  presumer  la 
presence  d’un  neoplasme  dans  cette  region. 

Thompson  accorde  une  grande  importance  a Vepoque  d'appari- 
tion  des  phenomenes  douloureux;  dans  les  tumeurs  malignes,  ils 
seraient  precoces  et  representeraient  ordinairement  les  premiers 
symptomes ; dans  les  tumeurs  benignes,  Fhematurie  apparaitrait  la 
premiere  et  la  douleur  ne  surviendrait  que  plus  tard.  Guyon  n’ac- 
corde  pas  a ces  particularites  une  grande  importance  diagnostique. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  quelquefois  par  Vinspection 
direcle,  chez  la  femme,  oil  une  tumeur  peut  venir  faire  saillie  h 
travers  I’urMhre  dilate ; en  general  par  la  palpation  hypogastrique 
etle  toucher  rectal  isoles  ou  combines;  par  le  catheter isme  vesical; 
par  une  veritable  operation  permettant  V exploration  digitate  de  la 
vessie. 

La  palpation  hypogastrique  ne  fournit  on  general  quo  des  resultats 
n6gatifs,  si  ce  n’est  dans  les  cas  exceptionnels  oil  la  tumeur  occupc 
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la  face  anterieurc  on  lo  sommet  do  la  vossie.  Le  toucher  rectal 
simple  oil  combine  avcc  la  palpation  hypogastrique  fait  reconnaitrc 
la  souplcssc  on  la  rigidite  dcs  parois  de  la  vcssie,  le  degr4  de  mobi- 
lite  de  cel  organe  sur  Ic  rectum.  Le  toucher  vaginal  donne  les  merncs 
ronseigncmcnls  clu!z  la  femme. 

La  perception  de  saillies  dures,  volumincuses,  etendues  au  loin 
fait  pcnser  que  la  totalilc  de  lepaisseiir  de  la  paroi  est  envahie. 

Los  resultats  ne'gaiifs  de  cet  examen  ont  une  grande  impor- 
tance, puisqu’ils  permettent  de  supposer  que  la  paroi  n’est  pas  tota- 
lement  envahie,  que  la  tumour  n’est  pas  grosse,  qu’elle  n'a  pas  une 
tres  large  base  d’implantalion  et  qu’elle  s’est  principalement  deve- 
loppee  du  cote  de  la  cavitd  vesicale. 

Le  catheterisme  vesical  ne  donne  souvent  que  des  I’e'sultats  nega- 
tifs;  en  outre,  il  est  dangereux  et  peut  provoquer  des  hemorrhagies 
rapidement  mortelles.  II  doit  etre  pratiqui^  avec  la  sonde  metalliquc 
a bee  court,  sans  yeux,  et  necessite  quelquefois  I’anesthesie  chloro- 
formique.  II  peut  permetlre  de  reconnaitre  la  forme,  le  volume  et  le 
siege  du  neoplasme,  mais  il  peut  aussi  donner  des  renseignements 
tout  a fait  erroncs. 

Enfin,  dans  des  cas  difficiles  et  douteux,la  vessie  peut  dtre  exploree 
directement.  Chez  la  femme,  la  dilatation  rapide  de  I’urethre  sous  le 
chloroforme  permet  d’aborder  la  cavite  vesicale  et  de  I’explorer  avec 
le  doigt. 


Chez  I homme,  Thompson  pratique  la  boutonniere  ‘perineale  en 
fendant  I’urethre  dans  sa  portion  membraneuse  et  introduit  le  doi^t 
jusque  dans  la  vessie  ii  travers  la  prostate  et  le  col  dilates.  L’index 
gauche  explore  la  cavitc  vesicale,  aide  park  pression  de  I’autre  main 
sur  la  region  hypogastrique. 

Ce  mode  d exploration  ne  peut  guere  donner  de  rdsultats  si  le 
perinde  prcsente  line  grande  epaisseiir,  s’il  y a une  hypertrophie  de 
la  prostate  qui  eleve  le  col  de  la  vessie  et  enlin  s’il  y a une  etroitesse 

TpdHnte  ^ 


Aussi  Guyon  prefere  de  beaucoup  pour  cettc  exploration  I’incision 
lypogastuque  de  la  vessie  qui  permet  I’abord  et  I’cxploration  de  la 
cavite  vesicale  dans  Lous  les  cas,  et  qui  constitiie  le  premier  temps 
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Traitemcnt.  — II  pent  etrc  pallialif  ci  ne  s’adresser  qua  des 
symptomcs  commc  I’hematiiric  ou  les  doulcurs  do  la  miction.  Ce 
traitemcnt  devra  etre  Ic  soul  employe  quand  on  aura  fait  le  dia- 
gnostic dune  des  formes  inoperables  de  cancer. 

Gontre  1 hematurie,  on  rccommandera  le  repos  absolu  au  lit,  les 
applications  froides  sur  la  region  liypogastrique,  les  lavements  froids, 
I’emploi  dcs  divers  liemostatiques  donnes  a I’intericur.  Tons  ces 
moyens  n’ont  qu’une  action  douteuse. 

Thompson  recommande  des  injections  in tra -vesicates  pratiquees 
une  ou  deux  fois  par  jour  suivant  les  indications,  a la  dose  de  20  a 
GOgouttes  de  teinture  de perchlorure  defer  pour  125  grammes  d’eau 
froide  ou  d une  solution  de  nitrate  d’argent  de  6 a 36  centigrammes 
pour  125  grammes  d’eau. 

Une  solution  tikle  de  tannin  a 1 gramme  ou  lef,50  pour  100  sera 
aussi  injectee  avec  avantage  (Guyon). 

Les  douleurs  horribles  de  la  cystalgie  et  du  tenesme  vesical  peu- 
vent  etre  beaucoup  soulagees  par  le  drainage  de  la  vessie  par  la  voie 
perineale  (Thompson)  ou  par  une  incision  vesicale  faite  a la  region 
hypogasti’ique,  ou  chez  la  femme  par  Tetablissement  d’uhc  fistule , 
vesico-vaginale.  On  entretient  la  fistule  liypogastrique  soit  a I’aide 
d’un  tube  elastique  (Thompson),  soit  avec  une  canule  spcciale  (Bazy)  . 
analogue  aux  canules  a tracheotomie.  Ce  sont  des  operations 
palliatives  qui  pourront  donner  les  meilleurs  resultats  pour  le 
soulagement  des  douleurs.  Elies  ont  la  plus  grande  analogic  avec 
la  formation  d’un  anus  artificiel  cree  dans  le  cas  de  cancer  ano- 
rectal. 

Le  traitemcnt  curatif  consiste  a faire  I’extirpation  de  la  tumeur. 
Chez  la  femme,  I’ablation  par  les  voies  naturelles  doit  etre  Toperation  i 
de  choix.  Sur  57  operations  de  tumeurs  de  la  vessie,  53  fois  I’ure- 
thre  a offer t un  chemin  suffisant  soit  apres  dilatation,  soit  nieme  ' . ■ 
quelquefois  sans  autre  dilatation  que  celle  pratiquee  par  la  hernie  de  : 
la  tumeur  (Pousson). 

Les  tallies  urethro  ou  vesico-vaginales  nc  seront  pratiquees  que  dans  i ^ 
des  cas  exceptionnellement  difiiciles.  « 

La  tumeur  abordee  par  une  de  ces  voies  est  enlevee  par  excision,  S , 
soit  avec  les  ciseaux  ou  un  serre-noeud,  soit  par  le  grattage  a lajK  • 
curette  et  au  doigt,  soit  par  torsion,  etc.  L’operation  ne  s’accom- 1 - 
pagne  en  general  que  d’une  hemorrhagic  moderee,  hmile  a arreterB  a 
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avcc  clcs  injcclions  froiclcs  d’unc  solution  d’acidc  borique  a 4 pour 
100,  laquellc  sort  cii  memo  temps  au  lavage  de  la  vessie. 

Cliez  riiomme,  I’ablation  des  tumeurs  do  la  vessie  se  fait  par  la 
voie  pcriiicale  ou  par  la  voie  bypogastrique. 

Par  la  voie  perineale  on  pratique,  soit  I’une  des  iailles  ordinaire- 
ment  appliquees  a Pextraction  des  calculs,soit  la  simple  boutonniere 
■perineale,  rccemment  prcconisee  par  Thompson. 

Par  cette  boutonniere,  a travers  la  portion  prostatique  dePurethre 
ct  le  col  dilates,  Thompson  introduitle  doigt,puis  une  pince-forceps 
spe'eiale  dont  les  bords  larges  et  rugueux  saisissent,  sans  la  couper, 
la  plus  grande  portion  saillante  de  la  tumeur  de  facon  a I’attirer 
au  dehors. 

La  cystotomie  hypogastrique  est  surtout  defendue  par  Guyon,  qui 
lui  trouve  avec  justesse  de  grands  avantages  pour  I’exploration  et  les 
manoeuvres  intra-vcsicales.  La  vessie  etant  ouverte  et  les  levres  de 
I’incision  maintenues  beantes  et  soulevees  a I’aide  de  deux  fils  passes 
de  ebaque  cote , le  neoplasme  est  enleve  par  un  procede  d’exe'rese 
quelconque,  souvent  par  grattage  avec  le  doigt  ou  avec  la  curette  do 
Volkmann  , quelquefois  avec  un  serre  - noeud  ou  I’anse  galvano- 
caustique. 

Enfin,  dans  des  cas  rares  ou  le  neoplasme  siegerait  au  sdmmet  ou 
sur  la  paroi  antero-laterale  de  la  vessie  et  presenterait  une  large 
base  sessile,  il  ne  serait  pas  irrationnel  (Monod,  Bazy)  de  resequer 
la  paroi  anterieure  et  meme  la  paroi  laterale  du  reservoir  urinaire, 
si  Ton  avait  la  certitude  de  pouvoir  enlever  dans  sa  totalite  la  zone 
degencree.  Norton  (1879)  a rese'que  avcc  succes  cbez  la  femme  une 
portion  de  la  base  de  la  vessie  pour  enlever  un  papillome  frange 
sessile,  et  ferine  un  mois  plus  tard  la  fistule  vesico-vaginale  conse- 
cutive a I’operation. 

5°  TROUBLES  NEUVEUX  FONCTIONNELS  DE  LA  VESSIE. 


Si  Ton  degage  de  ce  groupe  tous  les  cas  ou  les  troubles  fonction- 
nels  de  la  vessie  sent  sous  la  dependance  d’une  lesion  plus  ou  moins 
eloignee  d un  point  quelconque  des  organes  urinaires,  le  nombre 
et  la  fic(|uence  de  ccs  troubles  sont  peu  considerables.  On  a souvent, 
en  effet,  decrit  comme  une  alfection  idiopatliique  des  pbenomenes 
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mdconnur''  dune  lesion  siegeant  a distance  et 

S.  Duplay  distingue  avee raison  : Ma  newaZ(//e  de  la  vessie  carac- 
|p  P*i^“omenes  douloureux  ayant  pour  siege  le  corps  ou 

ce  a \essie,  sans  spasme  ni  contracture;  2“  le  spasme  ou  la 

contvaclure  du  corps  ou  plus  souvent  du  col  de  la  vessie,  avec  ou 
sans  doirleur.  . , uu 

ted^ie  quelquefois  ces  divers  etats  sous  le  nom  de  cys- 

Nous  ajouterons  a ces  troubles  nerveux  fonctionnels  la  paralmie 
de  La  vessie. 


a.  La  nevralgie  de  la  vessie,  sans  spasme  ni  contracture,  cst  une 
a ection  tres  rare,  liee  le  plus  souvent  a d’autres  phenomenes  hyste- 
iiques.  Elle  est  essentiellement  caracterise'e  par  une  douleur  fixe  ou 
des  crises  douloureuses  siegeant  dans  la  region  hypogastrique  et 
s irradiant  a la  verge  ou  a la  vulve,  ou  a I’anus,  dans  les  aines,  etc.; 
les  douleurs  sont  exagtu’e'es  par  les  emotions  morales  et  toutes  les 
causes  capables  de  congestionner  le  petit  bassin.  Elies  coincident  dans 
quelques  cas  avec  une  nevralgie  lombo-abdominale  ou  lombo-uterine. 
Mais,pbenomene  particulier,  les  urines  sont  rendues  sans  douleurs  et 
sans  frequence  anormale  et  I’exploration  de  la  vessie  et  de  I’urethre 
n’y  demontrent  ni  spasme,  ni  contracture,  ni  lesion  materielle. 

Ces  troubles  seront  combattus  par  la  medication  antispasmodique 
et  en  particulier  par  1 hydrotherapie  locale  et  generale. 

b.  Le  spasme  non  dotdoureux  de  la  vessie  ou  Pirritabilite  de  la 
vessie  repond  en  partie  a ce  que  les  Anglais  designent  sous  le  nom 
d hritable  bladder  (Gant.  1872).  Sous  ce  titre,  en  eflet,  ils  designent 
un  besoin  plus  ou  moins  urgent  et  plus  ou  moins  douloureux  de  se 
livrer  a la  miction. 

Si  nous  supprimons  1 element  douleur,  qui  parait  surtout  lie  a la 
contracture  du  col,  pour  nous  la  vessie  irritable  est  celle  dans 
laquelle  il  y a perte  ou  diminution  de  la  tolerance  normalc  du  con- 
tenant  pour  le  contenu.  Au  contact  de  furine,  la  muqueuse  traduit 
son  agacement  par  un  besoin  rcnouvelc  d’urincr.  Les  mictions  sont 
frequentes,  imperieuses,  quclquefois  involontaircs ; dies  s’exagerent 
par  le  froid,  riuimidite  et  quelquelbis  par  la  cbalcur  du  lit.  Cette 
irrilabilite  de  la  vessie  sc  trouve  determinee,  en  debors  de  toute 
inllammation  de  rorganc,  par  des  causes  siegeant  en  dehors  d’cllc  et 
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quo  nous  rclrouverons  a propos  dc  J’irrilaLilite  avcc  spasrae  doulou- 
reux ; car  d’uii  ctat  a uu  aulie  il  n’y  a qu’un  pas  ct  il  n’est  pas  rare 
dc  voir  s’ajoutcr  a la  frequence  d’abord  non  douloureiise  des  mictions 
le  spasnic  douloureux. 

c.  Lc  spasme  douloureux  ou  conlracture  de  la  vessie  affecte  par- 
ticuliercmcnt  non  seulcment  roridee  uretliro-vesical,  mais  I’enscniLle 
des  faisceaux  rausculaires  qui  enlrent  dans  la  structure  des  portions 
prostatique  et  membraneuse  de  I'urMlire  et  qui  en  forment  le  veri- 
table spbincter  (Guyon).  11  s’agit  surtout  d’une  contracture  de  ccs 
spbincters,  le  corps  de  I’organe  etant  en  general  indemne.  _ 

Outre  la  frequence  et  le  besoin  iraperieux  des  mictions,  lejet  pent 
se  trouver  tres  modifie  ; tantot  il  est  volumineux,  rapide  et  projete 
avec  force,  tantot  il  devient  petit,  filiforme,  tortille,  interrompu  ou 
projete  sans  energie  au  point  do  tomber  verticalement,  Quelquefois, 
le  depart  de  I’urine  est  lent  et  necessite  un  grand  effort;  d’autres 
fois  les  dernieres  gouttes  ne  sont  que  peniblement  expulsees ; enfin, 
souvent  la  miction  est  tres  longue. 

Duplay  signale  en  outre  la  frequence  d’erections  persistantes  et  fa- 
tigantes,  suivies  ou  non  de  pollutions  nocturnes  a repetition  (Four- 
nier) . 

Ces  divers  troubles  de  la  miction  s’accompagnent  le  plus  souvent 
de  douleur  plus  ou  moins  vive  ou  intermittente,  suit  au  debut,  soit 
pendant  toute  la  duree  de  I’expulsion  de  I’urine.  Quelquefois  localisee 
au  gland,  au  pubis,  elle  s’irradie  souvent  le  long  de  la  verge,  aux 
cuisses,  aux  aines,  a I’anus.  Sourde  parfois  et  continue,  elle  revet 
dans  d’autres  cas  le  caractere  de  crises  pendant  Icsquelles  tous  les 
troubles  fonctionnels  et  douloureux  sont  portes  a leur  summum. 

11  pout  meme  se  produire  alors  une  veritable  retention  d’urine 
exigeant  le  catheterisme. 

L’exploration  de  I’uretbre  pent  donner  d’importants  resultats:  la 
bougie  exploratrice  a boule  n“  16  ou  18,  arrivee  a la  portion  mera- 
braneuse,  trouve  celle-ci  fermee  et  resistante,  ne  la  franebit  qu’au 
bout  de  quelques  instants  de  pression,  ct  dans  tout  ce  parcoui's  est 
fortement  serree  ct  maintcnue  en  meme  tcnqis  qu’elle  provoque  en 
general  une  violente  douleur.  Elle  redevient  libre  des  qu’elle  arrive 
dans  la  vessie  et  reproduit  a son  retour  les  memes  sensations  qu’a 
son  entree  pour  le  malade  et  le  cbirurgicn. 

D autres  fois,  la  contracture  de  la  region  membraneuse  est  telle 
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qu’aucun  instrument  nc  pent  la  franchir.  II  est  alors  indispensable  de 
nil  iin  compte  tres  exact  dii  point  on  la  boule  se  trouve  defmitive- 
ment  arretee  les  rctrecissements  de  I’liretlire  ne  siegeant  pas  en 

general  an  dela  de  12,  15  on  14  centimetres  au  plus  a partir  du 
meat.  * 


Ktiolosic.  — S’ll  est  quelcjues  cas  oil  Ton  est  oblige  d’admettre 
la  nature  idiopathique  ou  essentielle  de  ces  troubles  fonctionnels,  le 
plus  souvent  on  en  trouve  la  raison  dans  un  ctat  particulier  soit 
d un  point  quelconque  des  organes  urinaires,  soit  des  organes  voisins, 
soitdans  les  caracteres  delurine,  soit  dans  une  lesion  commencante 
OU  conurmee  cle  la  nioelle  epiniere. 

La  longueur  exageree  du  prepuce  ou  ses  adberences  au  gland  avec 
accumulation  de  matiere  sebacee,  letroitesse  du  meat,  les  polypes  de 
I’lirethre  cliez  la  femme,  la  presence  d’ascarides  dans  le  rectum, 
d hemorrhoides,  de  fissure  anale,  les  maladies  uterines,  I’acidite  exa- 
geree de  1 urine,  ses  modifications  apres  des  exces  de  boisson,  peuvenl 
determiner  I’irritabilitc  vesicale.  De  meme,  la  litbiase  renale  ou  la 
pyelo-nephrite  ou  la  nephrite  suppuree,  I’inflammation  dune  vesicule 
seminale,  peuvent  provoquer  les  memes  phenomenes  et  donner  le 
change  en  faisant  croire  a une  lesion  uretliro-vesicale. 

Mais  le  plus  souvent,  quand  il  y a persistance  des  phenomenes  et 
quand  leur  intensite  est  grande,  deux  causes  doivent  etre  le  plus  or- 
dinaiiement  invoquees  ; a savoir  : I’envabissement  tuberculeux  d’un 
point  de  la  vessie  ou  de  1 urethre  ou  le  debut  d’une  ataxie  locomo- 
trice. 


II  est  facile  d inferer  de  cette  variete  considerable  de  causes  que 
le  pronostic  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  ne  saurait  etre  for- 
mulc  d’une  maniere  generale  et  varie  tout  a fait  avec  la  nature  de 
leur  cause  provocatrice. 

Traitement.  La  meme  consideration  s’applique  au  traitement, 
qui  ne  devra  etre  inslitue  qu  apres  un  examen  minutieux  des  organes 
genito-urinaiies  et  des  regions  voisines.  La  suppression  d’une  des 
causes  que  nous  avons  examinees  pourra  faire  disparaitre  le  mal 
comme  par  enchantement. 

Le  traitement  medical  devra  aussi  occupei'  une  large  place  et  trou- 
vera  ses  indications  dans  I’etat  general  du  sujet,  dims  I’examen  des 
urines,  etc. 

Dans  des  cas  rebelles,  I’instillation  de  quelques  gouttes  de  solution 
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(le  nitrate  cFarg-ent  an  50“  dans  la  region  prostatique  do  I’uretlire,  le 
catlietcrisme  simple  on  le  catlieterisme  dilatateur  avec  les  sondes  Be- 
niqiie,  qiielquefois  la  dilatation  forcee  du  col  vesical  a I’aide  du  divul- 
seur  imagine  par  Tillaux,  seront  des  moyens  utiles  et  efficaces. 

Enfin,  quand  le  spasnie  et  la  douleur  ne  trouvent  aucune  amelio- 
ration par  ces  divers  traitements,  on  a pratique  et  on  pratiqnera  avec 
avantage  line  des  operations  de  cystotomie  sur  lesquelles  j’ai  insistc  a 
propos  du  traiteinent  des  cystites  chroniques  rebellcs. 

c.  Paralysie  de  la  vessie.  — Nous  ne  decrivons  pas  sous  ce  nom 
I’etat  particulier  d'alonie  dans  lequel  se  trouve  le  reservoir  urinaire 
dans  la  retention  d’urine  par  un  obstacle  mccanique  a I’excretion  de 
I’urine,  non  plus  que  les  troubles  de  la  miction  observes  chez  les 
liysteriques  ou  chez  les  sujets  atteints  de  lievres  graves  ou  d’affections 
medullaires.  Nous  ne  nous  occupons  que  de  la  paralysie  vraie  d’ori- 
gine  trauma ti que.  Elle  reconnait  presque  toujours  pour  cause  une 
violence  exterieure  portant  sur  I’axe  medullaire. 

La  paralysie  de  la  vessie  est  un  des  symp tomes  frequents  de  cet 
etat  particulier,  dccrit  sous  le  nom  de  commotion  medullaire,  suc- 
cedant  a de  grands  ebranlements  du  tronc  sans  lesion  apparento 
localisee ; le  plus  souvent  elle  reconnait  une  plaie  de  la  moelle  ou 
une  fracture  ou  ime  luxation  du  rachis. 

Les  lesions  medullaires  siegeant  au-dessus  de  la  douzieme  dorsale 
donnent  lieu  a la  paralysie  du  corps  vesical,  tandis  que  celle  du 
sphincter  est  pi’oduite  ordinairement  par  des  lesions  portant  sur  des 
[points  inferieurs  de  la  moelle  ou  sur  la  queue  deebeval  (Vulpian). 

Symptdmes.  — La  paralysie  du  corps  de  la  vessie  parait  plus 
Ifrequente  que  celle  du  col,  et  se  traduit  par  la  retention  d’urine 
avec  toutes  ses  consequences.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne 
llaisse  ecouler  1 urine  que  lentement  et  sans  jet;  celui-ci  ne  se  pro- 
duit  que  par  la  compression  de  I’hypogastre  pour  cesser  avec  elle. 

Dans  la  paralysie  du  col,  I’urine  s’e'coulc  constamment  goutte  a 
• goutte  des  qu  elle  arrive  des  reins  dans  la  vessie  ; cellc-ci  est  vide  et 
de  catlieterisme  n’en  ramene  rien. 

L mine  ne  tarde  pas  a s’altei'er  eta  devenir  ammoniacale,  surtout 
s il  y a des  plienomenes  inflammatoires  du  cote  de  la  lesion  mcdul- 
llaiie  avec  production  probable  do  troubles  Irophiques  dans  les  parois 
■vcsicales. 

Le  traitementne  saurait  etre  au  debut  que  celui  de  la  cause  de  la 
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paralysic;  plus  lard  les  injections  froidcs,  I’ergolinc  a I’intcrieur 
on  par  la  voic  liypoderniique,  la  faradisation  a I’aidc  de  couranls 
continus,  pourront  rcndre  quclques  services. 

4°  D^;1‘LACEMENT  de  la  VESSIE.  — IIERNIE  de  la  VESSIE.  — CYSTOCELE 

INGUINALE. 

La  liernie  de  la  vessie  dans  la  region  inguinale  cst  la  variete  de 
beaucoup  la  plus  frequentc;  clle  est  exccjitionnelle  aux  regions  cru- 
rale  et  perineale.  Elle  a ete  dccrite  pour  la  premiere  Ibis  parVerdier, 
en  l755,  dans  les  memoires  de  I’Academie  royale  de  chirurgie. 

lEtioloi^ie.  — La  cystocele  inguinale  n’a  guere  ete  obsei’vee  que 
chez  des  vieillards  ; elle  est  preparee  par  la  dilatation  lente  des  parois 
de  la  vessie  et  I’atonie  de  la  couche  musculairc.  Grace  a ce  manque  de 
contractilite,  apres  une  miction  meme  complete,  la  vessie  reste  au- 
dessus  de  I’oiiverture  des  anneaux  dune  maniere  permanente,  et  il 
suflit  qu’elle  soit  comprimee  pour  s’echapper  en  dehors.  Tel  parait 
etre  le  mecanisme  de  la  cystocele  primitive. 

Dans  la  cystocele  secondaire,  la  vessie  s’engage  dans  I’anneau 
inguinal,  a la  suite  d’une  anse  intestinale  qui  lui  est  adherente;  elle 
est  entrainee  par  le  peritoine  qui  recouvre  sa  face  posterieure  et  sou 
sommet  et  se  trouve  ainsi  precedee  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  par  une  hernie  de  I’intestin.  La  partie  la  plus  elevee  de  la 
vessie  execute  un  mouvement  de  bascule. 

Auatomie  patholog;ique.  — Quand  la  cystocele  est  primitive  et 
formee  aux  depens  de  la  face  anterieure  de  la  vessie  depourvue  de 
peritoine,  il  n’y  a pas  trace  de  sac  peritoneal ; elle  suit  le  trajet  du 
cordon  et  descend  dans  les  bourses.  Une  portion  de  la  vessie  est 
seulement  deplacee,  et  cette  portion  communique  par  un  canal  plus 
ou  moins  etroit  avec  une  poche  intra-abdominale ; dans  son  ensemble, 
la  vessie  a la  forme  d’une  gourde  dont  le  point  retreci  correspond  a 
la  partie  situee  dans  le  trajet  inguinal.  Ge  point  retreci  etablissant 
la  communication  entre  les  deux  poclies,  pent  etre  reduitau  diamMre 
d un  tuyau  do  paille  (Scott). 

La  vessie  lierniee,  situee  au-devant  des  elements  du  cordon,  suit 
les  memes  etapes  qu’une  hernie  intestinale,  et  pent  occuper  la  re- 
gion de  I’aine  ou  descendre  plus  ou  moins  has  dans  les  bourses. 

Dcrriere  la  cystocMe  se  trouve  formee  une  depression  et  une  espece 
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de  sac  dans  Icquel  les  masses  d’jntestins  ont  tendance  a s’engager, 
et  il  sc  fait  ra])idement  nne  complication  de  licrnie  intestinale 
secondaire. 

Dans  la  liernie  secondaire,  on  trouve  au-devant  de  la  vessic  un  sac 
peritoneal  forme  par  le  peritoine  de  la  face  posterieure  de  I’organe. 
La  tumeur  contienten  outre  les  anses  intestinales  herniees  et  adlie- 
rentes  a la  vessie. 

S;^’inptAuics.  — La  tumeur,  plus  on  moins  volumineuse,  re- 
couverte  par  les  teguments  sains,  situee  an  pli  de  I’aine  on  dans  les 
bourses,  est  tendue  et  fluctuante  si  elle  est  remplie  d’urine,  au 
contraire  molle  et  paleuse  si  elle  est  vide.  La  pression  la  reduit  en 
partie  en  donnant  lieu  li  des  envies  d’uriner.  Lorsque  la  poche  extra- 
' abdominalc  est  video,  si  Ton  vient  a injector  du  liquide  dans  la  vessie, 
cotte  meme  poche  se  distend  peu  a peu  (S.  Duplay). 

Les  malades  sont  tourmentes  par  de  frequents  besoins  d’uriner, 
remarquent  qli’ils  ne  satisfont  pas  completement  ce  besoin  et  que 
dans  I’intervalle  des  mictions  leur  tumeur  augmente  de  volume.  La 
plupart  du  temps,  ils  se  soulagent  et  facilitent  la  miction  par  la 
compression  de  leur  tumeur. 

Dans  la  cystocele  secondaire,  il  est  (|uelquefois  possible  de  distin- 
guer  deux  parties  dans  la  tumeur  : Tune  mate  et  fluctuante,  fprmee 
par  la  vessie,  I’autre  sonore,  conslituee  par  I’intestin. 

La  hernie  vesicale  peut  etre  longtenqjs  compatible  avec  I’cxis- 
tence;  en  general,  elle  determine  a la  longue  des  troubles  de  I’excre- 
tion  urinaire  suivis  d’altcrations  renales  pouvant  entrainer  la  mort 
par  uremie. 

Elle  peut  presenter  des  complications  qui  modifient  la-marche  et 
la  physionoinie  de  I’affection  primitive.  La  tumeur  peut  devenir 
irrecluctible  par  suite  des  adlierences  de  la  vessie  au  tissu  cellulairc 
du  trajet  inguinal  ou  de  la  face  externe  de  la  tunique  vaginale.  Elle 
est  quelquefois  le  siege  d’un  engouement  du  sans  doute  a une  obli- 
teration temporaire  par  des  matieres  muquciises  ou  calcaires  de  I’ori- 
fice  qui  fait  communiquer  la  portion  cxtra-abdoniinale  avec  la  por- 
' lion  intia-abdominale  de  la  vessie.  La  tumeur  inguinale  devient 
tendue,  irreductible,  et  la  pression  n’y  determine  plus  des  envies 
d’uriner,  comme  a I’ordinaire. 

Enfin,  la  hernie  de  la  vessie  peut  se  compliquor  de  phenomenes 
' d eLranglement ; celui-ci  se  manifesle  surtout  par  de  la  doulcui'  et 
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lies  vomissements.  D’apres  J.-L.  Petit,  le  vomissement,  dans  ce  cas,  | 
serait  pen  aboiidant  et  surviendrait  plus  tard  qiie  dans  la  liernie  de  » 
1 intestin.  be  lioquet  surviendrait  avant  le  vomissement,  tandis  que  r 
dans  la  liernie  de  I’inlestin,  le  vomissement  arriverait  le  premier  et  I 
le  lioquet  apres  (?).  i 

La  complication  la  plus  ordinaire  est  le  developpemcnt  de  calcuts  i 
dans  la  portion  extra-abdominale  de  la  vessie.  Dans  plusieurs  cas  | 
(Pott,  Verdier),  la  nature  et  le  siege  de  la  tumeur  n’ont  ete  recon- 
nus  qu’apres  I’operation,  par  I’ecoulement  de  Purine.  I 

Diagnostic.  — La  liernie  de  la  vessie  a ete  le  plus  souvent  con-  I 
fondue  avec  une  hernie  intestinale  ou  epiploique.  L’absence  de  gar-  I 
gouillement  pendant  la  reduction,  la  possibilite  de  distendre  la 
tumeur  par  une  injection  poussee  par  Puretbre,  le  besoin  d’uriner 
determine  par  la  compression,  indiqueront  qu’il  s’agit  cPune  cystocMe 
inguinale,  a laquelle  il  suffit  de  songer  pour  eviter  Perreur. 

Dans  les  cas  d’irreductibilite  ou  d’engouement,  le  diagnostic  avec 
les  collections  liquides  de  Paine  sera  beaucoup  plus  delicat  et  ne 
pourra  guere  etre  tranche  que  par  Panalyse  chimique  du  liquide 
retire  par  une  ponction  aspiratrice. 

Dans  la  cystoc^e  secondaire  avec  hernie  intestinale  entero-epi- 
ploique,  les  diflicultes  peuvent  etre  portees  a leur  maximum,  sur- 
tout  en  cas  de  phenomenes  rappelant  Petranglement  herniaire  : il 
sera  indispensable  alors  de  tenir  un  compte  exact  de  tons  les  details 
fournis  par  Pexamen  de  la  tumeur  et  d’attacher  une  grande  impor- 
tance a la  dysurie,  qui  ne  manque  guere  s’il  y a une  liernie  vesicale.  ! 

La  presence  des  calculs  clans  la  poche  extra-abdominale  pent  etre 
soupponnee  par  la  palpation  et,  en  cas  de  doute,  recoiinue  par 
Pacupuncture  avec  une  aiguille  fine. 

Le  pronostic  dela  cystocele  inguinale  est  toujours  serieux;  la  plu- 
part  des  sujets  finissent  par  succomber  a la  pyelo-neplirite  conse'- 
cutive.  ' ‘ 

Traitement.  — La  cystocMe  inguinale  reductible  doit  etre  soi-  ■ 
gneusement  maintenue  a Paide  d’un  bandage  herniaire  approprie. 

Si  elle  est  irreductible  par  adherences  aux  parties  voisines,  il  sera  i 
bon  de  disseqiier  ces  adherences  et  de  rediiire  Porgane  dont  la  ^ire- 
sence  a Pexterieur  entraine  fatalement,  a la  longue,  des  alterations  p 
renales  mortelles.  Cette  conduite  sera  surtout  indiquee  s’il  ex'iste 
tics  phenomenes  d’etranglement. 
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Dans  Ic  cas  dune  cystocele'completcment  isolce,  Duplay  conscille, 
a I’excmple  de  Pott,  d cn  praticjucr  1 excision. 

Contre  I’engouement,  la  ponclion  de  la  poche  et  son  lavage  par 
la  niemecanule  pourront  permettre  le  retablis.seraent  de  la  commu- 
nication entre  Ics  poches  extra  et  intra-abdominalcs. 

bes  calculs  seront  retires  par  une  veritable  cystotomie,  apres  la- 
quelle  on  pourra  tenter  la  cure  radicale  de  la  cystocele  par  excision 
et  suture  des  parois  vesicales  berniees. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS  DE  LA  PROSTATE. 
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LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  PROSTATE. 

t 

^tiologie.  — Les  plaies  de  la  prostate  sent  rares;  elles  accom- 
pagnent  en  general  des  plaies  de  la  vessie  ou  du  plancber  perineal. 

Elies  sent  le’  fait  d’lme  action  cbirurgicale  ou  d’un  traumatisme 
accidentel.  La  prostate  est  sectionnee  dans  les  divers  precedes  de 
taille  perincale;  elle  pent  etre  dechiree  par  un  catheterisme  malbeu- 
reux  et  la  plaie  contuse  qui  en  resulte  porte  le  nom  de  fausse 
route. 

Les  plaies  accidentelles  sent  produites  de  dehors  en  dedans  par 
des  coups  d’epee  ou  de  couteau  ou  par  une  chute  sur  un  corps  plus 
ou  moins  effile,  tranchet,  branche  d’arbre,  echalas.  Des  corps  etran- 
gers  du  rectum  pcuvcntblesser  la  glande,  a travers  la  paroi  anterieure 
de  I’intestin,  dans  des  tentatives  faites  pour  leur  extraction. 

On  a vu  des  calculs  et  des  corps  etrangers  engages  dans  I’urethre 
determiner  des  solutions  do  continuite  de  la  prostate.  Enfin,  celle-ci 
pout  etre  atteintc  par  des  projectiles  d’armes  a feu  avec  complication 
frequente  de  blessure  des  oi’ganes  voisins  et  de  fracture  des  os  du 
bassin. 
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^.TmptAmcs  ct  (lingno.stic.  — L’ur^throiThagic  et.  recouJement  | 
( e 1 urine  par  la  jilaic  oxterieure  au  moment  de  la  miction  sont  los!| 
deux  signcs  importants.  Ij'hemorrliagie  pent  sc  produire  a la  fois  par  ii 
Icmeatet  j>ar  la  plaic  cxterieiirc,  si  cllc  cst  ahondante;  Ic  sang  peutij 
s accumulcr  dans  la  vcssic  si  Ic  col  esl  intorcsse. 

L urine  ne  passe  par  la  plaie  cxterieure  que  sicellc-ci  cst  suffisam-- 
ment  large  et  directc;  elle  s’ecoule  par  inlcrmittence,  au  moment  ;| 
des  mictions,  on  d une  maniere  continue,  s’il  y a une  section  du  col ' 
vesical.  Elle  s infiltre  dans  les  tissus  si  la  plaie  estetroite  ct  tortueuse, 
et  a plus  forte  raison  si  la  decliirure  de  la  prostate  est  produite  de 
dedans  au  dehors,  sans  solution  de  continuite  des  teguments. 

L exploration  directe  a I’aide  d’une  sonde  ou  d’un  instrument  | 
mousse,  le  toucher  rectal,  pourront  donner  d’utiles  renseignements  i 
sur  le  siege  de  la  plaie.  Ces  moyens  peuvent  faire  reconnaiti’e  la  pre- 
sence d’un  projectile  arrete  dans  le  tissu  de  la  glande. 

Les  hlessures  de  la  prostate  sont  toujours  graves,  a cause  de  la 
possibilite  de  1 infiltration  d urine  et  des  complications  septiques  au 
voisinage  des  plexus  veineux  du  petit  hassin. 

Traiteinent.  — L’infiltratioii  d’urine  sera  prevenuepar  lecalhd- 
terisme  repete,  la  pose  d’une  sonde  a demeure  ou  meme  la  ponction  i 
sus-puhienne  de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  fausse  route,  le  cathete- 
risme  sera  feit  avec  les  instruments  et  les  precautions  ndeessites  par 
I’hypertrophie  de  la  prostate. 

S’il  y a un  commencement  d’infiltration  d’urine,  avec  ou  sans  plaie 
exterieure,  les  parties  molles  du  perinee  seront  largement  ouvertes 
pour  donner  une  issue  facile  aux  liquidcs  accumules  dans  la  region. 


II 

» 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  PROSTATE. 
t°  AFFECTIONS  INFLAMJIATOIRES. 

La  prostatiie  peut  affecter  une  marche  atffue  ou  chroniqne;  dans  I 
les  deux  cas  elle  pent  se  terminer  par  la  formation  d’fl^ces. 

\ ^ I 
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II  faiit  faire  remonter  h Desault  les  premieres  notions  precises  siir 
la  prostalitc  aigue  ct  sur  les  abces  do  la  prostate;  Segond  (these  de 
Paris,  1880)  en  a liiit  une  cxcellente  etude. 

A.  — pnOSTATITE  AIGUE. 

Ktiologic.  — La  prostatite  aigue  s’observe  surtout  h I’iigc  inoycn 
de  la  vie;  clle  eclate  particulieremenl  cbez  des  sujets  porteurs  dime 
lesion prostatique preexistante  qui  passe  a letat  aigti  sous  I’inlluence 
d’un  exces  ou  d’une  manoeuvre  operatoire,  sans  consequence  chez  des 
sujets  sains. 

On  a decrit  des  prostatites  aigues  de  cause  generate  consecutives 
aux  oreillons,  a la  variole  (Beraud) , a I’infection  purulente. 

Les  causes  locales  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes ; les  vio- 
• lences  exterieures,  les  contusions  du  perinee,  les  plaies  accidentelles 
ou  cbirurgicales  de  la  prostate,  les  accidents  du  catheterisme,  la  pre- 
sence d’une  sonde  a demeure,  de  fragments  de  calculs  ou  de  corps 
ctrangers  sont  souvent  le  point  de  depart  de  I’inflammation  prosta- 
tique. Mais  sa  cause  la  plus  frequente  est  la  blcnnorrhagie;  cetle 
complication  de  la  chaude-pisse  eclate  en  general  vers  la  fin  de  la 
troisitoe  semaine,  le  plus  souvent  a I’oecasion  d’un  exces  quelconque 
de  boisson,  de  coit,  de  fatigues,  de  marche,  etc.,  ou  quciquefois  par 
1 ’usage  premature  ou  abusif  des  injections  pendant  la  periode  aigue 
des  accidents  urethraux.  L’injection  provoque  une  auto-inoculation 
ou  agit  comme  une  veritable  violence  portant  sur  la  region  prostar 
tique. 

La  prostatite  pent  aussi  dtre  provoquee  par  le  froid  humide  agis- 
sant  sur  le  perinee,  comme  dans  la  station  assise  sur  un  bane  de 
pierre  ou  sur  le  gazon  mouille  (Thompson) ; ou  bien  par  des  irri- 
tations de  voisinage,  comme  des  lesions  inflammatoires  ou  organiquos 
de  I’anus  ct  du  rectum. 

Quelquefois  la  cause  de  celte  inflammation  6chappe  completement 
aux  recherches. 

Anatomie  patiiologiquc.  — D’apres  les  exameus  de  Brissaud  et 
Segond,  la  prostatite  debute  par  I’clcment  glandulaire,  soit  ]>ar  pro- 
pagation dircctc  de  la  pblegmasie  de  la  muqueuse  urethrale  a la 
muqueusc  des  coniluits  j)rostatiqucs,  soit  par  propagation  a distance. 

11  se  fait  une  abondantc  proliliiration  de  I’cpitbelium  du  canal 
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excretenr  et  de  celui  des  culs-de-sac  avcc  tendance  a la  regression  on 
ii  la  suppuration,  pendant  que  le  tissu  glandiilairc  s’infiltre  de  noyaux 
embryonnaircs  qui  peuvent  sc  rcsorher,  s'organiser  ou  passer  a la 
suppuration. 

Quel  que  soit  le  point  de  depart  des  lesions,  au  bout  de  tres  peu 
de  temps  les  elements  intra  et  extra -glandulaires  sent  egalement 
envahis  et  il  n’y  a que  peu  d’interet  a distinguer  une  prostatite  (jlan- 
dulaire  ou  catarrhale  et  une  prostatite  phlegmoneuse.  Chaque  depar- 
tement  glandulaire  pent  s’enflammer  isolement,  comme  le  fait  se 
passe  dans  la  mamelle  : un  lobule  glandulaire  tres  altere  peut  etre 
voisin  d’un  lobule  encore  sain. 

Dans  une  premiere  periode,  la  glande  dans  son  ensemble  est  aug- 
mentee  de  volume,  lobulee,  plus  ferme  et  en  meme  temps  plus  friable 
qua  I’etat  normal ; la  pression  fait  sourdre  par  les  orifices  glandu- 
laires un  liquide  epais,  filant,  quelquefois  sanguinolent. 

La  suppuration,  tres  pre'coce,  est  marquee  par  I’apparition  de  petits 
foyers  jaunatres,  dissemines  en  nombre  plus  ou  moins  grand  dans 
la  prostate,  d’abord  isoles,  puis  bientot  confluents  et  formant  par  lour 
reunion  un  veritable  abces.  Cc  mode  de  formation  rend  comptc  de 
la  forme  primitivement  irreguliere  et  anfractueuse  de  ces  abces. 

Le  pus,  filant  et  visqueux,  est  souvent  teinte  de  sang,  et  pent 
varier  de  quelques  gouttes  jusqu’a  160  et  180  grammes  (Thompson). 
Le  volume  de  I’abces  ne  depasse  pas  souvent  celui  d’un  pois,  d’une 
noisette,  d’une  noix ; il  peut  acquerir  la  dimension  d’une  mandarine. 
La  glande  a dans  ce  cas  completement  disparu. 

Le  siege  ordinaire  des  abces  de  moyen  volume  est  un  des  lobes 
lateraux  et  parti culierement  sa  face  urethrale ; il  est  tout  a fait 
exceptionnel  de  les  rencontrer  sur  la  ligne  mediane  posterieure  et 
dans  la  portion  pre-urethrale  de  la  prostate. 

Le  pus  peut  se  vider  dans  I’urethre  a droite  et  a gauche  du  vc- 
rumontanum  par  une  perte  de  substance  de  forme  variable,  quelque- 
fois par  des  orifices  multiples  en  pomme  d’arrosoir. 

L’urethre,  reste  intact,  peut  etre  entierement  disscique  par  le  pus 
et  traverser  comme  un  tube  la  collection  purulenle  qui  I'entoure. 

Les  canaux  ejaculateurs  sent  souvents  dilates,  ulcores  ;i  leur  ori- 
fice ou  dans  leur  paroi,  quelquefois  disseques  ou  detruits  par  la  sup-  ‘ 
puration. 

Quand  le  pus  se  fait  jour  ii  travers  les  parois  de  la  logc  prosta- 
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liquc,  il  pcrforc  lo  plus  souvcnt  la  lame  prostato-peritoneale  et  se 
(lifige  vers  le  rectum.  Dans  les  cas  ou  la  suppuration  cst  fliffuse  et 
envahissante,  elle  pent  fuser  en  haul  vers  le  pdritoine,  en  has 
vers  les  fosses  iscliio-rectales  ou  en  avant  vers  le  pubis.  On  a vu  le 
pus,  parti  de  la  paroi  antero-superieure  de  la  loge  prostatique,  re- 
monter  derriere  la  paroi  abdominale  anterieure  jusqu’au-dessus  du 
rebord  des  fausses  cotes. 

La  suppuration  traverse  rarement  I’aponevrose  n,ioyenne  pour  ten- 
dre  directement  vers  le  perinee. 

Elle  peut  a la  fois  suivre  di verses  directions  ; d’oii  la  formation 
de  clapiers  et  de  fistules. 

Dans  tons  ces  cas,  il  s’agit  de  peri-prostaliles  secondaires  conse- 
cutivesaTirruption  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  collection  nee  dans 
la  prostate.  Il  est  necessaire  de  les  distinguer  des  pe'ri-proslatites 
d'emblee  qui  peuvent  se  declarer  alors  que  la  prostate  est  simple- 
ment  hyperemiee  ou  legerement  enflammee.  Duplay  les  compare  aux 
phlegmons  du  petit  bassin  succedant  a une  metrite. 

Cette  peri-proslaiile  est,  dans  I’immense  majorite  des  cas,  une 
Tetvo-prostcitite,  c est-a-dire  que  I inflammation  phlegmoneuse  sie^e 
dans  ce  tissu  cellulaire  abundant,  lache  et  vasculaire,  situe  enlre  le 
rectum  et  la  vessie,  et  separe  de  la  prostate  par  la  mince  lamelle 
prostato-peritoneale.  Le  plus  souvent,  elle  reconnait  pour  cause  une 
prostatite  suppuree ; tres  rarement,  une  lesion  du  rectum,  de  la  vessie 
ou  des  vesicules  seminales.  On  ne  sait  encore  au  juste  si  la  propa- 
gation inflammatoire  se  fait  par  les  veines,  les  lymphatiques  ou  par 
simple  continuite  de  la  prostate  a la  zone  celluleuse. 

Le  pus  peut  fuser  dans  tons  les  sens  : dans  les  cas  simples,  il  se 
porte  au  plus  pres  et  se  verse  directement  dans  le  rectum,  la  vessie, 
ou  indirectement  dans  ruretbre  par  I’intermediaire  d’un  abces  intra- 
prostatique  deja  ouvert  dans  ce  canal.  On  a vu  la  suppuration  appa- 
railre  au  perinee,  aux  regions  inguinale,  obturatrice,  fessierc,  ombi- 


Symptomes.  — La  prostatite  peut  etre  subaiejue  ou  phlegmoneuse 
et  franchement  aiguii  tendant  rapidement  a la  suppuration. 

La  premiere  forme,  surtout  frequente  chez  les  raalades  atteints 
f une  affection  ancienne  des  voies  urinaires,  eclate  apres  un  acces 
cic  coit  ou  une  tentative  de  traifement  de  la  lesion  primitive.  Elle 
(iebutc  par  une  pesanleur  subile  du  cote  du  perinee  et  du  rectum 

IV,  BOUII.LY.  ^ 
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avec  tlouleur  ct  sensation  de  cuisson  dans  le  fond  du  canal  pendant 
la  miction  qui  est  pen  augmentec  de  frequence.  11  y a souvent  de 
la  fievre  avec  tendance  au  frisson  ct  constipation. 

Le  toiiclier  rectal  demontreunc  augmentation  de  volume  eu  general 
plus  prononcee  sur  un  lobe  que  sur  I’autre  et  unc  exageration  de  la 
sensibilite. 

Le  plus  souvent,  la  collection  s’ouvrc  dans  I’urethrc  soit  sponta- 
nement,  soit  a la  suite  d’un  catheterisme,  et  il  s’ecoule  par  le  meat 
un  peu  de  pus  mele  de  sang.  C’est  la  forme  benigne. 

La  forme  aigue,  phlegmoneuse,  delate  par  un  frisson  avec  elevation 
notable  de  la  temperature,  soif,  insomnie,  agitation.  Une  violente 
douleur  se  declare  a la  region  perineale,  exasperee  par  la  pression 
exercee  surtout  en  un  point  du  raphe  median,  par  la  station  assise, 
par  le  croisement  des  jambes,  rendant  les  mouvements  et  la  raarche 
impossibles.  ' 

La  miction  est  horriblement  douloureuse,  rurine  n’est  emise  qu’a- 
pres  de  grands  efforts  et  sort  goutte  a goutte  en  determinant  dans  le 
fond  du  canal  une  sensation  de  brulure.  Quelquefois  il  y a des  le 
debut  retention  complete  de  I’lirine  ; en  general  elle  ne  se  declare 
que  tardivement.  La  frequence  des  mictions  n’est  quo  peu  augmentee 
dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  cette  premiere  periode,  la  defecation  est  penible  sans  etre 
encore  reellement  douloureuse.  . 

Dans  la  periode  d'etat,  tons  les  symptomes  s’exagerent  : les  dou- 
yeurs  de  la  miction  sont  portees  a leur  summum  avec  retention  plus 
ou  nioins  complete  d’urine ; il  s’etablit  un  tenesme  rectal  des  plus 
penibles,  entretenu  par  une  fausse  sensation  de  corps  etranger  arrete 
dans  le  rectum  (Desault,  Boyer). 

Le  toucher  rectal  indique  une  augmentation  de  volume  de'  la  pro- 
state, qui  prend  une  forme  carree  (Yidal)  si  la  prostalite  est  generalej 
et  presente  une  serie  de  bosselures  ou  de  mamelons  ou  une  hyper- 
trophic laterale  dans  la  prostatite  partielle. 

Le  catheterisme,  tres  douloureux  et  souvent  dangereux,  ne  doit 
pas  etre  employe  comme  nioyen  de  diagnostic. 

La  resolution  assez  frequente  dans  la  forme  subaigue,  congestive, 
est  exceptionnelle  dans  la  prostatite  phlegmoneuse.  La  terminaison 
par  suppuration  est  alors  la  r^igle,  et  se  manifesto  vers  le  sixieme,  le 
huitieme  ou  le  dixieme  jour. 
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Lcs  troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation  sont  portes  a leur 
maximum;  la  retention  d'urine  est  de  regie  presque  absolue,  quand 
bien  meme  I’ubces  no  tend  pas  directement  vers  I’urethre. 

Outre  I’angmentation  do  volume  en  general  plus  prononccc  d’un 
cote  quo  de  I’autre,  Ic  toueber  rectal  fait  percevoir  un  pouh  rectal 
on  pouls  proslatique  donne  par  les  battements  des  arteres  de  la  paroi 
anterieure  du  rectum. 

Si  I’abces  s’avance  jusqu  a la  limite  posterieure  de  la  glande,  le 
doigt  apprecie  facilement  son  relief  et  la  nature  de  ce  relief;  s’il  est 
plus  central  et  separe  par  une  couebe  de  tissu  prostatique  ou  par  le 
tissu  periprostatique  indurc,  le  doigt  ne  pergoit  plus  qu’un  melange 
de  mollesse  et  de  tension  profondcs ; il  rencontre  a cote  dune  sur- 
face dure  et  resistante  un  point  tout  a la  fois  depressible  et  elastique. 

La  pression  exercee  sur  la  prostate  pent  quelquefois  faire  appa- 
raitre  un  petit  Hot  de  pus  au  meat. 

La  suppuration  a tendance  a se  faire  jour  a I’exterieur;  si  elle 
est  evacuee  de  bonne  heurc  par  une  incision  appropriee,  la  guerison 
pent  etre  obtenue  rapidement.  En  general,  le  pus  se  fait  jour  dans 
Luretbre  (5.5  fois  sur  MScas,  Segond),  soit  spontanement,  soit  pen- 
dant le  catbeterisme.  11  s ecoule  par  le  meat  dune  maniere  intermit- 
tente,  par  petits  dots  plus  ou  moins  rapproches  ; il  est  mele  au  pre- 
mier jet  d’urine,  la  lin  de  I’cxcrelion  etant  normale, 

L’ouverlure  de  I’abces  dans  le  rectum  a lieu  generalement  pendant 
la  defecation ; le  pus  s’echappe  en  plus  ou  moins  grande  quantite 
mele  aux  matieres,  provoquant  des  besoins  plus  ou  moins  repetes. 
La  guerison  pent  succeder  a cettc  issue  du  pus. 

L’abces  peut  s’ouvrir  a la  fois  dans  I’urethre  et  dans  le  rectum  ou 
il  peut  fuser  dans  diverses  directions  que  nous  avons  deja  signalees. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  la  premiere  ouverture  spontanement  faite 
dans  I’uretbre  rcste  insuffisante  et  il  se  fait  des  decollements  et  des 
ouvertures  secondaires. 

Segond  range  en  trois  categories  les  diverses  marches  de  la  suppu- 
ration : la  premiere  comprenant  les  cas  frequents,  habituels  (ouver- 
tures urethrales  et  rectales,  fusees  perineales  et  ischio-rectalcs) ; la 
seconde,  les  cas  rares  (fusees  inguinales  et  obturatrices) ; la  troisieme 
lcs  cas  exceptionnels  (propagation  properitoneale,  fusees  vers  I’om- 

bdic,  la  grande  echancrure  sciatique  et  les  fausses  cotes,  ouverture 
pfiritoneale). 
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Quelquelbis,  cliez  do  vieux  iirinaircs,  des  abces  prostatiqucs  sc 
developpent  sans  donner  lieu  ii  des  troubles  ronctioniicls  manifestos 
et  ne  sont  reconnus  quo  par  le  toucher  rectal. 

Leur  formation  s’acconipagned’un  etatadynamique  des  plus  graves, 
comrae  dans  certains  etats  typhoides. 

La  terminaison  par  gangrene  est  exceptionnellc. 

Complications.  — Ce  sont  surtout  \a  periprostalile  siir  laquolle 
nous  avons  dejti  insistc  et  qui  n’est  souvent  qu’une  phase  de  revolu- 
tion de  la  prostatite  suppuree  et  la  jMebite  des  sinus  prostatiqucs, 
qui  s’accompagne  souvent  d’infection  purulentc. 

Pronostic.  — Le  pi'onostic  de  la  forme  subaigue  congestive  est 
generalement  benin;  il  reste  le  meme  quand  il  se  forme  un  abces  de 
petit  volume  ouvert  spontanement  dans  rurkbre,  sans  phenomencs 
generaux  bien  marques.  Il  peut  cependant  persister  un  etat  subaigu, 
qui  chez  un  sujet  predispose,  pourra  aboutir,  comme  terme  ultimo, 
ala  tuberculisation  (Guyon). 

Le  pronostic  des  abces  prostatiques  est  scrieux;  1 malade  sur  7 
succombe  aux  progres  de  son  affection  et  1 sur  7 des  gucris  reste 
portcur  d’une  fistule  persistante  (Campenon,  Dictionnaire  de  mede- 
cine  et  de  chirurgie  pratiques). 

La  periprostatite  aggrave  le  pronostic ; elle  s’accompagne  de  lon- 
gues fusees  purulentes  et  de  decollements  etendus  et  a souvent  en- 
traine  la  mort  par  infection  purulente. 

Diagnostic.  — Les  troubles  fonctionnels  et  les  commernoratifs 
conduisent  en  general  a un  diagnostic  precis ; mais  e’est  le  toucher 
rectal  qui  en  fournit  les  meilleurs  elements. 

La  cooperite  et  la  pericooperile  ou  inflammation  des  glandes  do 
Cooper  et  de  leur  atmosphere  celluleuse  se  distinguent  de  la  prosta- 
tite par  I’absence  de  toute  modification  du  cote  du  rectum  et  surtout 
par  la  constatation  d’un  gonllement  qui  est  purement  perineal  et  tou- 
jours  lateral. 

Dans  la  cystite,  la  frequence  des  mictions  est  plus  considerable,  le 
tenesme  rectal  est  inoins  prononce  et  le  toucher  n indique  ricn  du 
cote  de  la  prostate. 

L’abces  prostatique  sera  reconnu  aux  divers  signes  que  nous  avons 
indiques;  nous  ne  voulons  plus  insister  ici  quo  sur  la  necessitc 
absolue  depratiquer  le  toucher  rectal  cbez  tous  les  sujets  attcints  de 
troubles  urinaires,  cbez  Icsquels  il  pent  faire  decouvrir  uno  collec- 
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tion  piirulcnle  developpee  sans  grands  plicnomenes  fonctionnels. 

La  periproslalitc  pourra  ctrc  soup(,;onnee  quand  les  contours  de  la 
prostate  scront  effaces  cn  totalite  ou  cn  partie  et  se  deroberont  aux 
rcclierclies  ct  que  le  doigt  rencontrera  de  suite  de  la  resistance  sans 
autre  interposition  que  la  paroi  intestinale. 

Ti-aiteiiicnt.  — Lcs  antiplilogistiques  et  lescalmants  doivent  etre 
largeinent  employes  au  debut  de  I’inflammation  prostatique ; dix,  vingt 
et  meme  trente  sangsues,  appliquecs  a plusieurs  reprises,  des  grands 
bains  generaux  prolonges,  des  applications  eraollientes,  des  prepara- 
tions belladonees  et  opiacees  sous  leurs  diverses  formes  et  surtout  en 
suppositoires,  seront  des  moyens  utilement  presents. 

La  retention  d’urine  pourra  etre  combattuepar  le  catheterisme  pra- 
tique avec  une  sonde  molle  ou  une  sonde  a bequille  numero  15  ou 
16 ; elle  necessite  quelquefois  la  ponction  sus-pubienne  avec  aspira- 
tion. 

Des  qu’unabces  de  la  prostate  estreconnu,  il  doit  etre  ouvert,  I’in- 
tervention  precoce  etant  le  seul  moyen  de  prevenir  les  vastes  suppu- 
rations et  lesfistules  rebelles  qui  entrainent  la  mort  des  malades.  Si 
1 abces  a tendance  a se  montrer  a la  region  perineale,  il  sera  hative- 
ment  ouvert  en  ce  pointal’aide  d'une  large  incision  transversale  pra- 
tiquee  comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille  prerectale. 

En  general,  I’abces  est  ouvert  par  le  rectum  en  un  point,  indiqu6 
par  le  toucher  rectal,  qui  fournit  une  sensation  de  resistance  et  d’elas- 
ticite  particuliere.  Un  bistouri  a pointe  cachee  par  une  boulette  de 
ciie  est  introduit  a plat  sur  le  doigt,  qui  s assure  de  I’absence  en  ce 
point  de  pulsation  arterielle  marquee.  Un  mouvement  d’abaissement 
du  manclie  permet  de  faire  la  ponction  et  I’incision  sur  le  doigt  qui 
sert  de  guide. 

Ce  precede,  generalement  employe  et  siiivi  souvent  de  bons  resul- 
tats,  a donne  lieu  quelquefois  a des  bemorrhagies  extremement  in- 
quietantes.  En  outre,  il  agit  a I’aveugle  et  ne  permet  pas  de  placer  ni 
de  faire  I’incision  comme  on  vent.  Avec  Segond,  nous  preconisons 
I’ouverturc  precoce  par  le  perinee,  comme  dans  le  premier  temps  de 
la  taille  prerectale.  Cette  incision  a ciel  ouvert  permet  d’ouvrir  large- 
ment  la  collection  dans  tons  ses  embranchements,  de  la  vider  com- 
pletement,  d’irriguer  et  de  desinfecter  la  poclie  et  de  lier  les  vais- 
seaux  s’il  y cn  a qui  domient. 

En  tout  cas,  la  cicatrisation  doit  etre  tres  surveillee,  la  region  prei- 
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disposant  a la  formation  des  dccollcments,  dcs  clapiers  ct  dcs  fistules. 

B.  — PnOSTATITE  CHRONIQOE. 

Etiologic.  — La  prostatite  chronique  s’obscrve  spccialement  dans 
la  periode  d’activite  des  organcs  sexuels,  de  vingt  a quarantc  ans ; 
on  1 a vue  aiissi  a lepoqiie  de  la  puberte.  Elle  parait  due  a toutes  les 
causes  ayant  pour  effet  de  congestionner  la  prostate  d’une  maniere 
repetee  et  surtout  aux  lesions  urcthrales.  La  blennori’liagie,  quand 
elle  a franchi  le  sphincter  membraneux,  en  est  une  cause  frcquente. 
Les  causes  determinantes  sont  les  memes  que  celles  que  nous  avons 
rencontrees  pour  la  prostatite  aigue. 

Anatomie  pathologicj[ue . — La  px’ostate  est  un  peu  augmentce 
de  volume,  plus  friable  qu’a  letat  normal,  infdtree  d’un  liquide 
muco-purulent,  epais,  filant,  quelquefois  sanguinolent,  que  la  pres- 
sion  fait  sourdre  jaar  les  orifices  glandulaires.  A une  periode  plus 
avancee,  la  glande  peut  avoir  tendance  a se  scleroser  ou  a passer  a la 
suppuration. 

La  muqueuse  de  Lurethre,  dans  la  portion  prostatique,  est  forte- 
ment  congestionnee  et  epaissie  et  offre  une  teinte  variant  du  rouge 
fonce  au  rouge  ardoise ; les  orifices  glandulaires  y sont  largement 
dilates;  ceux  des  conduits  ejaculateurs  sont  le  plus  souvent  retrecis. 

Symptomes.  — Les  symptomes  de  la  prostatite  chronique  sont 
assezvagues  : de  lapesanteur  et  de  la  sensibilite  perineales,  des  irra- 
diations douloureuses  vers  les  cuisses,  le  sacrum,  les  testicules,  exa- 
gereespar  la  voiture,  la  marche,  la  station  assise  prolongee;  une  fre- 
quence un  peu  plus  grande  de  la  miction  qu’a  I’etat  normal,  variable 
suivant  les  sujets ; la  presence  de  muco-pus  dans  le  premier  jet 
d’urine  recueillie,  Tejaculation  quelquefois  douloureuse  d’un  sperme 
sanguinolent,  tels  sont  les  troubles  assignes  a la  prostatite  chro- 
nique. 

En  outre,  de  temps  a autre,  en  general  aii  moment  des  elforts  de 
defecation,  une  goutte  de  liquide  puriforme  ou  laiteux  apparait  au 
meat ; ce  liquide,  jauniitre  ou  verdiitre,  quelquefois  sanguinolent, 
parfois  filant  et  incolore,  est  pris  par  les  malades  pour  une  perte 
seminale  dont  il  differe  par  I’absence  complete  de  sperraatozoidcs  et 
par  la  presence  de  granulations  solidcs  irregulieres,  de  1 a 2 mil- 
liemes  de  raillimfelre  de  diametro,  d’aspcct  graisseux,  a contour 
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Ibnce,  a centre  brillant  et  jaunatre.  On  a clonnc  a cet  ccoulement  le 
nom  de  prostatoi'rjiee.  Les  malades  qui  en  sent  atteinls  presentent  le 
plus  souvent  une  tendance  marquee  a la  tristesse  et  a I’hypodiondrie. 

L’examen  du  canal  avec  I’explorateur  a boule  provoque  une  sensa- 
tion de  cbaleur  et  de  briilure  dans  la  traversee  de  la  region  prosta- 
tique.  Si  le  canal  a etc  d’abord  balaye  par  un  instrument  introduit 
jusqu’au  sphincter  membraneux,  un  second  instrument  plonge  jus- 
qu’au  col  vesical  pent  ramener  du  muco-pus  ramasse  dans  la  region 
de  la  prostate. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  une  augmentation  totale  ou  par- 
ticlle  de  la  glande  et  surtout  une  exageration  de  la  sensibilite  etendue 
a tout  I’organe  ou  limitee  a un  de  ses  points. 

Le  diagnostic  est  toujours  fort  dclicat  et  ne  peut  etre  reellement 
formule  que  si,  avec  les  symptomes  et  signes  enumeres  plus  haut,  le 
toucher  rectal  donne  des  resultats  positifs. 

Proiiostic.  — Lepronostic  doit  etre  reserve;  la  sensation  perma- 
nente  de  gene  et  de  malaise  provoquee  par  la  frequence  des  mictions, 
la  repetition  des  crises  douloureuses,  la  pi’ostatorrhee,  les  troubles 
des  fonctions  genitales-,  conduisent  en  general  les  malades  a I’hypo- 
chondrie.  Enfin  la  resistance  des  phenomenes  a la  medication  vient 
encore  souvent  exagerer  leur  decouragement. 

Traitcnient.  — La  medication  interne,  le  traitement  general, 
reconstituant  ou  sedatif  suivant  les  indications,  rhydrotherapie,  ne 
devront  pas  etre  negliges.  L’hygiene  et  le  regime  seront  severement 
surveilles.  Le  coit  peut  etre  autorise  a intervalles  eloignes  et  reguliers. 

On  peut  recommander  une  revulsion  locale  a I’aide  de  badigeon- 
nages  iodes  sur  la  region  perineale,  de  bains  de  siege  tres  chauds  et 
tres  courts. 

Le  moyen  le  plus  eflicacc  parait  etre  I’instillation  d’une  solution 
de  nitrate  d argent  au  cinquantieme  portee  dans  la  region  prostatique 
de  la  manierc  que  nous  avons  indiquee  plus  haut. 

2°  UVPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE. 

L augmentation  senile  dU  volume  de  la  prostate  deci’ite  par  les  an- 
ciens  chirurgiens  sous  le  nom  de  squirrhe  a ete  decrite  par  Baillie 
(1794)  sous  le  nom  d hyper Irophie,  qu’il  est  hon  de  lui  conserver. 
Depuis  cetto  c|)oque  ellc  a ete  longuement  eludice  par  tons  les  auteurs 
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qui  s’occupent  dcs  affections  cles  organes  urinaires ; Evrard  Home 
(1818),  Mercier  (1839),  Leroy  d’Etiolles  (1840)  en  ont  fait  I’histoire 
piescjiie  complete.  Jullien  lui  a consacrc  unbon  article  dans  le  Diction- 
naire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques  (1880). 

Anatomic  patliulogit|iie.  — Le  fait  le  plus  saillant  de  I’examen 
est  I augmentation  de  volume  de  I’organe  : eette  hypertrophie  peut 
porter  sur  tons  les  lobes  de  la  glande  ou  sur  deux  d’entre  eux  ou 
sur  im  seul.  Sur  205  cas,  Jullien  a trouve  64  fois  une  hypertrophie 
monolobaire,  o4  fois  hilobaire,  et  107  fois  trilobaire.  Le  siege 
varie  et  complexe  des  deformations  leur  donne  une  grande  diversite 
d’aspects. 

La  prostate  peut  presenter  une  tumefaction  generale  sans  defor- 
mation, et  dans  ee  eas,  a moins  d une  hypertrophie  tres  considerable, 
ce  n est  que  pari  comparaison  avec  une  glande  saine  que  I’on  peut 
apprecier  la  tumefaction  : le  poids  de  la  glande  etant  en  moyenne 
de  19  grammes,  toutes  les  fois  qu’il  depassera  50  grammes,  on  sera 
en  droit  d admettre  une  hypertrophie.  On  a vu  ce  poids  atteindre 
184s'',50  (Mercier)  et  288  grammes  (Gross,  de  Philadelphie). 

Hans  les  cas  d’hypertrophie  totale  de  dimension  moyenne,  la  glande 
conserve  sa  forme  normale,  avec  ■effacement  des  sillons  qui  se  dessi- 
nent  ordinairement  a sa  surface. 

La  tumefaction  se  fait  ordinairement  en  arriere  et  en  haut,  de  ma- 
niere  a refouler  le  bas-fond  de  la  vessie  : celle-ci  ouverte,  on  voit 
proeminer  a ce  niveau  un  gros  bourrelet  lisse  et  regulier,  si  hien  que 
I’orifice  de  I’lirethre,  au  lieu  d’etre  de'prime,  se  trouve  situe  sur  une 
saillie  plus  ou  moins  comparable  a un  col  uterin . La  portion  prosta- 
tique  de  I’urethre  suhit  une  elongation  qui  peut  aller  jiisqu’au 
double  de  la  longueur  normale,  spit  6 centimMres ; son  orihee 
interne  est  repousse  en  haut  et  son  calibre  est  elargi  de  quelques 
millimetres  de  diametre. 

' Dans  plus  de  la  moitie  des  cas,  I’hypertrophie  a pour  siege  le  lobe 
moijen  de  la  prostate,  e’est-a-dire  le  segment  glanduleux  qui,  fiche 
comrae  un  coin  entre  I’urethre  et  les  canaux  ejaculateurs,  se  trouve 
en  rapport  par  sa  base  avec  le  bas-fond  de  la  vessie.  La  fumeur, 
grossierement  spherique  ou  ovo’ide,  forme  au  niveau  du  col  un  relief 
median,  quelquefois  lateral,  avec  rigole  urinaire  de  chaque  cote; 
elle  arrive  a former  une  veritable  barriere  transversale  se  detaebant 
presque  ii  angle  droit  de  la  paroi  postcrieure  de  I’urethre.  C'est  a 
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cellc  disposition  que  Mercicr  a donne  ii  tort  le  nom  de  valvule.  Cost 
un  obstacle  clianui,  epais,  mousse,  unc  veritable  harre  deplagant  le 
col,  le  rejetant  en  avant  et  le  coupant  paifois  comme  une  ecliise 
(Jullien). 

Cette  hypertrophic  mediane  peut  s’accuser  par  un  soulevement 
longitudinal  antero-posterieur  prolongcant,  pour  ainsi  dire,  le  veru- 
montanum  et  divisant  en  deux  paities  rorifice  interne  de  Furelhre, 
auquel  fait  suite  unc  gouttiere  laterale  cotoyant  Ja  saillie  mediane. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  se  trouve  deprime  et  I’uretlire  subit  une 
deformation  qui  exagere  sa  courbure  et  porte  son  orifice  vesical  en 
avant  et  en  liaut ; le  canal  peut  decrire  un  G a concavite  antero-supe- 
rieure.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  rhypertrophie  du  lobe 
median  se  fait  par  la  production  d une  tumeur  pediculee,  variant 
du  volume  d un  pois  ou  d une  noisette  a celui  d’une  pomme. 

La  tumefaciion  simultanec  des  deux  lobes  laleraux  est  presque 
.lussi  fr^quente  que  celle  du  lobe  median.  Si  elle  est  a peu  pres 
egale  sur  chaque  lobe,  ceux-ci  se  presentent  sous  la  forme  de  deux 
corps  allonges  d’avant  en  arriere,  tres  epais  et  aplatis  lateralement. 
Le  plus  souvent,  ils  s etendent  par  en  baut  et  se  prolongent  jusque 
dans  la  vessie,  formant  de  chaque  cote  du  col  une  tumeur  conique, 
bosselee,  grossc  comme  une  petite  noix.  Cette  tumeur,  en  general 
inegale  d un  cote  a 1 autre,  souleve  la  muqueuse,  qui  forme  derriere 
le  col  un  repli  tres  mince  oblique  ou  transversal. 

Dans  rhypertrophie  des  deux  lobes  lateraux,  I’uretlire  est  aplati 
lateralement;  il  est  plus  ou  moins  devie,  suivant  que  la  tumefaction 
a plus  ou  moms  porte  sur  I’lin  des  lobes.  Dans  I’hypertrophie  d’un 
seul  Jobe,  il  se  trouve  rejete  vers  le  cote  non  developpe,  formant 
une  courbe  scmi-lunaire  convexe  du  cote  sain. 


On  peut  se  representer  et  on  a observe  toiites  les  combinaisons 
possibles  de  deformation  de  la  prostate  et  de  I’urethre,  suivant  que 
hjTertroplue  porte  egalement  ou  inegaleme.it  sur  ses  trois  lobes  a 
a fois,  ou  sur  deux  d’entre  eux,  ou  sur  le  lobe  moyen  et  un  lobe 
atera,  ou  quelle  se  complique  de  la  production  d’excroissances 
la.santdans  la  vessie  un  relief  plus  ou  moins  prononce. 

^ La  prostate  hypertrophiee  ne  peut  faire  saillie  du  cote  du  perinee 
a cause  des  aponevroses,  mais  elle  proemine  en  ariiere,  du  cote  du 
lectuni  qu  elle  aplatit  et  deforme  plus  ou  moins. 

La  coupe  d’une  prostate  ainsi  modifiee  est  plus  ferme  qu’ii  I’etat 
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normal;  la  tranche  de  section,  grisatre,  presente  des  clevures  arron- 
dies,  multiples,  sicgeaiit  en  general  a la  partie  postcrieure  de  la 
prostate  ou  sur  les  cotes  de  I’uretlirc,  ayant  tendance  a faire  hernie 
hors  dll  tissu  prostatique  et  pouvant  I'acilement  en  etre  enucleees.  Elies 
sont  formees  d’un  tissu  fibreux,  serre;  dies  out  recu  le  nom  de 
corps  fibreux  de  la  prostate,  en  raison  de  leur  resserablance  avec 
les  tumeurs  de  meme  nature  qui  se  developpent  si  souvent  dans  le 
tissu  uterin.  Elies  sont  dues  a un  developpement  exagerc  des  ele- 
ments fibro-musculaires  do  la  glande  et  peuvent  dre  considerees 
comme  des  myomes  ou  des  fibro-myomes.  Quelquefois  le  develop- 
pement simultane  de  I’element  glandulaire  pourrait  faire  donner  a 
la  tumeur  prostatique  le  nom  A'adeno-myorne. 

On  troiive  assez  souvent  aussi  dans  I’epaisseur  de  la  glande  de 
vditables  petits  kystes  par  retention. 

Etiologie.  — La  seule  donnee  certaine  relative  a I’etiologie  de 
i’hypertrophie  prostatique  a trait  a rdge  des  sujets.  Thompson 
al'firme  n’avoir  pas  rencontre  un  seul  cas  d’hypertrophie  prostatique 
avant  cinquante  ans ; I'age  moycn  de  cette  affection  s’etend  de  cin- 
quante-cinq  a soixante-cinq  ans. 

Symptdines  et  diagnostic.  — Souvent  les  symptomes  de  1 hyper- 
trophie  de  la  prostate  ne  se  revelent  qu'a  I’occasion  d’une  retention 
complde  d’urine  survenue  a la  suite  d’un  relroidissement,  d une 
fatigue  ou  d’un  exed  quelconque.  Mais  le  plus  souvent, -avant  d ar- 
river  a cette  crise,  les  malades  ont  deja  eprouve  des  troubles  de  la 
miction  ; cclle-ci  est  devenue  plus  frequente,  et  cette  frequence  est 
sur  tout  marqud  lcinuit,et  particulidement  dans  les  dernides  heuies 
dela  iiuit.  Le  jet  d’urine  a perdu  de  sa  force;  remission  est  lente  au 
depart  et  longue  a se  terminer  et  les  dernides  gouttes  d urine  tom- 
bent  en  bavant. 

Souvent,  chez  ces  malades,  la  vessie  se  vide  mal  et  il  y a une 
retention  incomplete  sans  distension,  I’urine  n etant  jamais  expulsce 
en  totalite.  Peu  a peu  la  miction  devient  de  plus  en  plus  difficile;  la 
retention  incomplete  s’exagde,  la  vessie  se  distend  et  nest  videe  en 
partie  qu’au  prix  des  plus  grands  efforts,  jusqu’a  ce  que  la  retention 

devienne  aigue  et  complete.  ^ . 

Un  caractd’e  particulier  de  la  dysurie  prostatique  deja  sigiiale  par 
.1.  L.  Petit  consiste;  chez  quelques  malades,  dans  1 imitilite  des 
grands  efforts  pour  expulser  Purine,  tandis  que  celle-ci  s’ecoule  des 
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quc  rcflbrt  esL  suspenclii.  Cc  fait  s’explique  peut-ctrc  par  I’liyper- 
tropliie  dll  lobe  median  qu’une  contraction  trop  energique  poussc 
contre  le  col  vesical  dont  1 ’orifice  redevient  fibre  avec  la  cessation  de 
r effort. 

Dans  quelqiies  cas,  il  y a incontinence  d’lirine  par  regorgement, 
et  bcaucoup  plus  rarement  ime  veritable  incontinence,  quand  les 
tumeurs  placees  a I’orifice  du  col  Ic  maintiennent  constamnlent 
ouvert. 

Lcs  caracteres  de  la  retention  ct  de  I’incontinence  d’urine  seront 
plus  longuement  etudics  dans  un  des  chapitres  suivants. 

Les  veritables  signes  de  riiypcrtropliie  de  la  prostate  sont  fournis 
par  le  toucher  rectal  et  le  catlieterisme. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  de  renseignements  que  si  la  prostate 
s’est  developpee  du  cote  du  rectum ; il  est  surtout  precieux  dans 
riiypertrophie  totale  de  I’organe.  Le  doigt  reconnait  I’augmentation 
de  volume  portant  sur  I’un  des  lobes  ou  sur  les  deux,  la . regularite 
ou  les  bosselures,  la  sensibilite  de  la  prostate,  etc. 

Le  catlieterisme  doit  etre  fait  avec  les  plus  grandes  precautions  a 
1 aide  d’une  bougie  a boulc  n“  15  ou  16,  ou  avec  la  sonde  a petite 
courbure  de  Mercler.  L’arret  de  I’instrument  a 15,  14  ou  15  centi- 
metres du  meat  indique  un  obstacle  a la  region  prostatique ; sa  devia- 
tion vers  1 un  ou  1 autre  cote  indique  une  deviation  du  canal  en  sens 
inverse  par  une  saillie  laterale;  Limpossibilite  d’entrer  dans  la 
Ycssie,  si  ce  n est  en  suivantla  paroi  superieure  de  I’urethre  avec  un 
instrument  fortement  courbe,  revele  la  saillie  du  lobe  median. 
L etude  des  sensations  percues  par  la  mam  qui  fait  le  catlieterisme 
et  I’examen  des  deviations  que  subit  rinstrument  dans  son  par- 
cours,  peuvent  foiirnir  d’uliles  renseignements  sur  les  deformations 
du  canal  dans  la  region  prostatique. 

Enfin,  il  arrive  assez  souvent  que  la  sonde  ne  ram^nc  de  I’urinc 
qiiapres  avoir  ete  enfoncee  de  20  ou  22  centimetres,  accusant  ainsi 
une  exageration  de  la  longueur  de  I’urethrc. 

Pronostic.  — L’hypertropbie  prostatique  est  grave  par  les  troubles 
e a miction  dont  elle  est  la  cause  et  par  les  alterations  secondaires 
quo  la  stagnation  de  I’urine  determine  du  cote  de  la  vessie  et  des 
reins.  Lcs  accidents  de  retention  d’urine  complete  ou  incomplete 
necessitcnt  un  cathelensme  cvacuateur  qui  peut  etre  difficile,  s’ac- 
compagner  de  la  production  de  fausses  routes  et  provoquer  I’explo- 
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siou  d’accidents  urinciix  aigus  on  subaigus  souvcnt  termines  par  la 
mort. 

T■•aitc■llcIU.  — Le  trailemerit  dc  I’liyportropliie  dc  la  prostate 
n a pas  jnsqu’a  present  donne  de  rcsultats  Lien  satisfaisants. 

La  compression  excentrique,  totalc  ou  partielle,  exercee  a I’aide 
dcs  dilatateurs  de  Mercier  ou  de  Leroy  d’Etiolles,  ou  plus  simple- 
ment  a I’aide  de  grosses  bougies  en  gomme;  le  hroiement  des 
tumeurs  saillantcs  an  niveau  du  col  avec  le  litliotrileur ; \&m  incision 
avec  le  secateur  special  de  Mercier,  leur  excision  avec  des  instru- 
ments appropries,  les  injections  interstUielles  pratiquees  a travers 
le  rectum  dans  le  tissu  de  la  glande,  sent  des  raoyens  inlldMes  et 
dangereux,  peu  recommandablcs. 

Les  courants  continus,  avec  un  pole  applique  par  le  rectum 
contre  la  prostate  et  I’autre  place  au  perinee,  ont,  dans  quclques  cas, 
semble  diminuer  la  douleur  et  la  dysurie. 

Les  meilleurs  resultats  paraissent  avoir  ete  donnes  par  la  destruc- 
tion de  I’obstacle  prostatique  ou  son  incision  a I’aide  de  V electrolyse 
(Bottini).  Enfm,  dans  ces  derni^’es  annees,  on  a conseille  Vexe'rese 
directe  du  lobe  median  de  la  prostate  a I’aide  d’une  boutonniere 
perineale  (Weir). 

Le  traitement  palliatif  de  I’bypertrophie  de  la  prostate  s’adresse 
ii  la  retention  d’urine  et  a la  cystite,  et  nous  renvoyons  a ces  eba- 
pitres  pour  les  indications  et  le  mode  de  I’intervention. 

0°  tubercui.es  de  la  prostate. 

L’bistoire  de  la  tuberculose  prostatique  nV  et6  faite  pour  la  pre- 
miere fois  d’une  maniere  precise  que  dans  les  theses  de  Dufour  (1854) 
et  de  Beraud  (1857)  ; Reclus  (1876)  et  Tapret  (1878)  lui  ont  con- 
sacre  des  travaux  importants. 

Aiisttomic  |tatliologic|iie.  — Les  tubercules  se  presentent  dans 
la  piiostate,  comme  dans  tons  les  organes,  a I’etat  de  granulation  ou 
de  masse  confluente  a divers  degres  d’evolution.  Les  lesions  sont  le 
plus  souvent  bdaterales. 

Le  i-amollissement  des  masses  caseeuses  donne  lieu  a la  foianation 
d’abces,  de  cavernes  prostatiques  et  de  listules  luberculeuses  ouvertes 
dans  I’uretbre,  le  rectum  ou  les  parties  molles  voisines. 

La  muqueuse  uretbrale  de  la  portion  prostatique  presente  assez 
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souvcnt  cn  ineme  (emits  ties  graniilalions  griscs  plus  ou  moins  avan- 
cccs. 

Apres  I’evacuation  des  foyers  tuberculeiix  tie  la  prostate,  eellc-ci 
pout  s’atropliier  et  tlisparaitre,  et  etro  remplacee  par  un  nodus 
fibrcux. 

La  tubcrculosc  prostatiquc  pout  se  montrer  avec  une  integritc  ab- 
solue  des  poumons  dans  ]Dresque  la  moitie  des  cas  (Jullien),  et  elle 
est  liee  dans  la  memo  proportion  a la  tubcrculisation  des  voics  uri- 
naires  et  des  voies  spernialiques. 

Etiologie.  — Cette  affection  se  montre  avec  son  maximum  de 
frequence  dans  la  periode  d’activite  sexuelle,  de  20  a 55  ans ; elle 
sc  montre  de  nouveau  avec  une  certaine  frequence  de  50  a 60  ans, 
a I’age  ou  surviennent  les  troubles  urinaires. 

Les  inflammations  prolongees  de  rurelbre  et  de  la  prostate  sem- 
blent  joucr  le  role  de  causes  predisposantes. 

S^'inptomc.s,  diagnostic.  — La  tubei’culose  prostatique  ne  pre- 
sente pasde  signecaracteristique;  elle  s’accuse  par  les  manifestations 
qui  accorapagnent  toute  lesion  du  col  et  notamraent  I’uretbrite  pre- 
vesicale.  On  y retrouve  un  ecoulement  par  I’uretbre,  de  la  dysurie, 
du  tenesme,  de  Lhematurie. 

L ecoulement  est  un  suintement  blancbatre,  tres  charge  de  granu- 
lations graisseuses,  quelquefois  francbement  purulent,  dans  lequel 
on  pent  decouvrir  la  presence  des  bacilles  caracteristiques.  Survenant 
sans  cause  appreciable,  indolent,  et  rebelle  aux  divers  traitements,  il 
doit  faire  songer  a la  tuberculose  de  la  prostate. 

La  douleur  sans  etre  tres  vive,  est  presque  continuelle  ; elle  a les 
caracteres  des  douleurs  vagues  et  agacantes  de  la  prostatite  cbro- 
nique,  elle  s’exagerc  par  la  miction  et  souvent  par  la  chalcur  du  it. 

Les  besoins  d’uriner  deviennent  plus  frequents,  surtout  la  nuit,  et 
ils  peuvent  acqucrir  une  telle  frequence  qu’ils  troublent  le  sommeil 
d’une  maniere  continuelle. 

^ L’bematune  est  un  signe  important : le  sang  nest  pas  melange  a 
1 urine,  coinme  dans  les  bemorrbagies  vesicales  ; il  est  expulse  pur, 
soil  au  dcdnit,  soit  a la  tin  do  la  miction.  Si  la  prostate  est  surtout 
Icsee  dans  ses  couebes  postcrieures,  la  defecation  pent  devenir  dou- 
loureuse.  Le  touciicr  rectal  demonlre,  outre  raugmenlation  de  vo- 
lume urn  ou^  bdateralc  de  I’organe,  des  noyaux  d’induration,  soi, 
sous  foime  d amas  volumineux,  soit  disscniines  comme  un  semis  de 
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grains  tie  plomli.  II  pent  faire  rcconnaitrc  un  abces  ou  unc  eaverne 
tie  la  proslate. 

Knfm,  le  perince  est  quel(|uefois  criblc  tie  fistiiles  tuberculcuscs 
tlonl  le  point  tie  depart  est  dans  la  glande. 

Le  catbeterisme,  en  general  tres  difficile  a pratitpicr  a cause  tie  la 
sensibilite  tie  la  region  malatle,  pent  indiqucr  la  presence  d’une 
eaverne  prostatique  : la  sonde  en  ramene  un  melange  tl’urine  et  de 
pus,  avant  tie  penetrer  dans  la  vessie. 

Les  complications  tlu  cote  ties  pounions,  tics  rpins,  tie  la  vessie,  ties 
teslicules  et  de  I’epididyme,  ties  vesicules  seminales,  peuvent  etre  tres 
utiles  pour  formuler  le  diagnostic. 

Pi'onostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave  soit  du  fait  de  la 
lesion  prostatique  seule,  soit  a cause  ties  complications  voisines  ou 
eloignees.  II  ne  saurait  etre  pose  d’une  maniere  generale;  certaines 
formes  tie  tuberculose  prostatique  evoluent  d’une  maniere  rapide 
et  presque  aigue , tandis  que  d’autres  marchent  lentement  vers  la 
transformation  caseeuse. 

Traitcmcnt.  — Le  traitcment  general  doit  occuper  une  place 
importante ; le  traitement  local  instrumental  ne  ])resente  que  queL 
ques  indications  symptomatiques. 

Si  ties  abces  ou  ties  fistules  se  produisent,  ils  devront  etre  traites 
au  perine'e  comme  les  abces  tuberculeux  de  toute  autre  region  ; dans- 
deux  cas,  j’ai  obtenu  les  meilleurs  resultats  d’un  grattage  complet 
avec  la  curette  tie  Volkmann  tie  la  loge  prostatique,  suivi  de  I’appli- 
cation  de  chlorure  de  zinc  a 5 pour  100  et  du  panseraent  iodoforme. 


4°  CONCRETIONS  ET  CALCULS  DE  LA  PROSTATE. 


On  trouve  dans  la  prostate  des  concretions  d’origine  enclo-prosta- 
tique  signalees  par  les  anciens  auteurs,  mais  surtout  etudiees  par 
Robin  dans  son  Traite  des  liumeurs. 

Ces  concretions  de  nature  azote'e  ou  sympexions  se  presentent  a 
I’etat  normal  sous  la  forme  de  petits  corps  jaunes  de  5 a 10  mil- 
liemes  tie  millimetre  tie  diametre,  tres  refringents,  inattaquables  par 
I’ether  et  la  plupart  des  agents  chimiques.  Elies  augmentent  tie  vo- 
lume chez  les  vieillards  par  I’atltlition  de  sels  terreux,  surtout  quand 
il  V a hypertropbie  do  la  prostate.  Elios  s’aocumulcnt  quolquefois  on 
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nombre  tres  considerable  dans  tons  les  pclits  lubes  glandulaires  et  de 
preference  an  voisinage  du  canal. 

Les  veritables  calculs  sont  beaucoup  plus  rarcs  que  les  concretions 
precedentes,  dont  ils  derivent  souvent,  mais  non  toujours.  Ils  peu- 
vent  se  rencontrer  cbez  des  sujets  pen  ages. 

Leur  volume  est  en  general  celui  d’un  gravier,  d’un  grain  d'orge ; 
il  atteint  rarement  celui  d’un  noyau  de  cerise,  d’une  feve,  Ires 
exceptionnellement  celui  d’une  noix  ou  d’un  ceuf  de  poule.  La  masse 
tolale  est  en  general  composee  do  grains  multiples. 

Leur  couleur  est  ordinairement  gris-blanchatre ; leur  consistance 
pout  etre  tres  considerable. 

Ces  calculs  ^d’origine  prostatique'  sont  d’ordinaire  exclusivement 
composes  de  phosphate  de  chaux,  quelquefois  associe  a des  carbonates. 

Quand  ils  sont  volumineux,  ils  se  creusent  une  loge  dans  le  tissu 
prostatique  atrophie ; dans  quelques  cas,  ils  franebissent  les  limites 
du  tissu  glandulaire  et  envoient  des  prolongements  du  cote  de  I’ure- 
thre  ou  de  la  vessie,  calculs  urethro-prostatiques  ou  ve'sico-prostali- 
ques.  Ils  jDeuvent  ulcerer  le  rectum  ou  venir  se  faire  jour  au  perinee, 
ou  bien  etre  le  point  de  depart  d’une  suppuration  avec  fistules  inta- 
rissables. 

Les  signes  des  calculs  de  la  prostate  sont  tres  obscurs ; la  pierre 
pent  ne  se  reveler  par  aucun  phenomene  si  elle  n’a  pas  franchi  la 
prostate,  et  elle  pent  alors  simuler  I’hypertrophie  de  cet  organe. 

Elle  provoque  de  la  dysurie  qui  n’a  rien  de  caracteristique  et 
elle  ne  pent  etre  reconnue  que  par  le  toucher  rectal  ou  par  le  calbe- 
terisme  ou  par  un  instrument  introduit  dans  une  fistule  anale  ou 
perineale. 

D’apres  Jullien,  99  fois  sur  100  la  calculose  prostatique  se  derobe 
a I’observation. 

Si  elle  etait  reconnue,  les  calculs  pourraient  etre  extraits  par  les 
voics  naturelles  a I’aide  des  instruments  qui  servent  a extraire  les 
corps  etrangers  de  I’urethre  et  de  la  vessie. 

En  general,  I’operation  consistc  dans  le  debridement  et  la  dilatation 
de  fistules  qui  conduisent  sur  des  calculs  que  I on  fragmente  ou  quo 
Ton  retire  avec  des  pinces. 

Si  les  teguments  ctaient  indemnes,  on  pourrait  pratiquer  la  taille 
medianc  ou  la  laille  latcralisee,  siiivant  les  indications. 
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5°  KYSlTUS  dk  la  prostate. 

Les  kystcs  tie  la  prostate  appartiennent  a la  classe  ties  kystes  par 
retention;  ce  sont  ties  kystes  cjlandul aires . 

Cette  alfection,  rare,  est  siirtoiit  oLscrvee  dans  la  vieillesse  avan- 
cee  et  en  coincidence  avec  I’hypertrophie  prostatiqiie. 

La  poche  est  le  plus  souvent  unique;  son  volume  varie  de  celiii 
d’un  petit  pois  a celui  d’un  grain  de  raisin  ou  d’une  petite  orange. 
On  I’a  vu  communiquer  avec  la  par  tie  prostatiqiie  du  canal  par  les 
orifices  dilates  des  canaux  excreteurs  des  glandules  atrophiees. 

Son  contenu  est  plus  ou  moins  filant  et  blanchatre,  quelquefois 
mMe  de  sang,  de  pus,  ou  altere  par  I’urine;  Jullien  I’a  vu  parldis 
demi-solide,  dans  des  kys'tes  de  petite  dimension. 

On  a observe  quelques  kystes  resultant  de  la  dilatation  de  I’litri- 
cule  prostatique  apres  obliteration  de  son  orifice. 

Enfin,  la  presence  de  kystes  hydatiques  dans  la  prostate  parait 
probable  (Tillaux),mais  elle  n’apas  etc  deraontnie  par  des  faits  irre- 
lii  tables  (Nicaise). 

Ces  collections  kystiques  no  deterniinent  ordinairement  pas  de 
troubles  fonctionnels  et  ne  sauraient  etre  reconnues  que  si  des  diffi- 
cultes  de  la  miction  necessitent  un  catheterisme  qui  ouvre  la  poche  ou 
si  le  toucher  rectal  fait  percevoir  une  tumeur  fluctuante  situee  en 
avant  de  la  paroi  anterieure  du  rectum. 

Le  traitement  consiste  a vider  le  kyste  par  des  ponctions  faites  a 
travers  I’intestin  ou  mieux  par  une  incision  analogue  it  celle  de  la 
taille  prerectale  et  divisant  les  tissus  jusqu  a la  prostate. 

6°  CANCER  DE  LA  PROSTATE. 

Le  premier  travail  d’ensemble  sur  le  caijcer  de  la  prostate  appar- 
tient  a Gross  (de  Philadelphie)  (1853);  puis  Thompson  (1861), 
Wyss  (1866),  Jolly  {Archioes  generates  de  medecine,  1868)  en  ecri- 
vrirent  I’lnstoire  d’apres  tons  les  faits  connus.  Jullien  apu  en  reunir 
57  cas.  [Dictionnaire  de  medecine  et  de  chinirgie  pratiques, 
t.XXlX.) 

— Le  cancer  de  la  prostate  est  observe  dans  la  pre- 
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miere  enfance  ct  plus  frequemment  de  50  a 70  ans;  la  partie 
moyenne  de  la  vie  est  relalivement  epargnee. 

iVnutomic  paiiiologique.  — Le  caiicei’  primitif,  le  seul  qui  nous 
occupe,  est  de  beaucoup  le  plus  frequent.  D'apres  Mercier,  Ic  cancer 
qui  debule  parle  bas-fond  de  lavcssie  n’a  aucune  tendance  a envahir 
la  proslate. 

Le  sarcome  parait  etre  la  forme  observee  le  plus  souvent  chez  les 
jeunes  sujets,  tandis  que  le  carcinome  sc  developpe  le  plus  genera- 
lement  chez  les  vieillards,  qu’il  s’agisse  du  squirrhe  ou  surtout  de  I’en- 
ccphaloide,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  frequent. 

Tant  que  la  tumeur  est  contenue  dans  la  loge  prostatique,  il  n’y  a 
que  les  apparences  dune  hypertrophie  de  la  prostate  avec  des  defor- 
mations et  des  bosselures  plus  ou  moins  marquees.  Quand  les  apone- 
vroses  sent  perforees,  des  fougosites  se  developpent  dans  I’urethre, 
dans  la  vessie,  qui  peut  etre  tapissee  de  nodosites  a sa  surface  exte- 
rieure;  rarement  la  tumeur  envabit  le  rectum  oules  vesicules  semi- 
nales  et  exceptionnellement  les  parties  molles  du  perinee. 

Les  ganglions  des  parties  lateraleset  inferieures  du  bassin,les  gan- 
glions lorabaires  et  mesenteriques  et  les  ganglions  inguinaux  sont 
engorges,  quand  les  parties  periprostatiques  sont  envahies. 

L’infection  generale  se  fait  dans  les  visceres,  dans  le  squelette  et 
particulierement dans  lefoie  (Berger). 


Syniptdincs  ct  diagnostic.  — Le  cancer  de  la  prostate  peut 
evoluer  sans  etre  reconnu  du  vivant  du  malade. 

La  dymrie  est  en  general  le  symptome  du  debut;  les  troubles  dela 
miction  et  les  caract^res  des  urines  ont  la  plus  grande  analogic  avec 
ceux  que  Ton  observe  dans  les  cystiteschroniques.  Un  seul  phenomene 
pourrait  eclairer  le  diagnostic,  a savoir.  Tissue  par  I’urethre  de  de- 
tritus neoplasiques  reconnus  au  microscope. 

L hematurie,  qui  peut  etre  tres  abondante  et  se  produire  en  de- 
hors de  la  miction  ou  al’occasion  d’un  cathcterisme,  a surtout  de  la 
valeur  diagnostique  quand  elle  accompagne  des  douleurs  profondes 
ct  tenaces,  paroxystiques,  localisees  au  perinee  et  s’irradiant  aux 
mcmbrcs  inferieurs,  aubassin,  aux  aines,  h la  region  sacree. 

A cclte  pcriode,  le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  une  tumeur  qui 
par  clle-mcme  n’a  rien  de  caracteristique;  la  durete  ligncuse  du 
squurbcoula  mollesse  inegalcde  I’eucephaloide  pouvant  sc  retrouver 
dans  1 hypertrophie  prostatique.  Le  palper  abdominal  peut  faire  per- 
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cevoir  imc  tumciir  dure  on  mollasse,  debordant  la  sympliyse  ct  se  de- 
veloppant  du  cole  de  I’abdomen. 

L’existence  simultanee  de  troubles  de  la  miction  et  de  douleurs 
vives,  le  developpement  rapide  de  la  timieur,  ralleration  de  I’etat 
general  beaucoup  plus  prccoce  que  celle  de  la  cachexie  urincuse 
simple,  la  presence  d’engorgements  ganglionnaires  inguinaux,  seront 
de  bons  elements  d’un  diagnostic  toujours  delicat,  puisque,  sur 
45  observations,  Jolly  a releve  41  erreurs  de  diagnostic. 

Traitement.  — Le  traitement  dans  la  plupart  des  cas  ne  peut 
etre  que  pallialif  et  ne  vise  que  les  indications  symptomatiques. 

L’extirpation  de  la  prostate  cancereuse,  conseillee  par  Kiichler  et 
Billroth  et  executeeqiar  Demarquay  etLetievant,  ne  merite  guere  d’en- 
trer  dans  la  pratique. 


GHAPITRE  IV 


AFFECTIONS  DE  LURETHRE. 


I 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  l’oRETHRE. 

Les  vices  de  conformation  de  I’urethre  qui  peuvent  interesser  le 
cliirurgien  sont  : 1“  I’etroitesse  congenitale  du  meat  et  le  retrecisse- 
ment  congenital  d’une  portion  dli  canal ; 2“  I’imperforation  complete 
del’urMhre  avec  ou  sans  canal  de  derivation ; 5’  les  fissures  qui  com- 
prennent  I’hypospadias  et  I’epispadias ; 4“  les  dilatations  ; 5“  les  em- 
bouchures anormales  de  I’oriiice  de  furethrc. 

1°  £troitesse  du  meat. 

L’anomalie  peut  etre  assez  pen  prononcee  pour  quelle  ne  soil 
I’econnue  que  s'il  y a necessitc  de  sonder  le  malade ; d antics  fois,  le 
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meat  est  si  incompletement  porforc  qii’il  ii’existc  qu’une  ouvcrture 
presque  imperceptible  laissant  echapper  I’lirine  goutte  iigoutte  ou  par 
un  jet  filiforme.  II  peut  n’en  resulter  qu’une  lenteur  plus  ou  moins 
grande  dc  la  miction ; mais  clicz  certains  sujets,  ce  vice  de  confor- 
mation peut  donner  lieu  aux  consequences  d’un  retrecissement  ou 
determiner  une  cystite.  II  peut  amener  une  incontinence  d’urine,  des 
douleurs  dans  rcjaculation,  des  nevralgies  lesticulaires,  sus-pubien- 
nes,  crurales,  des  phenomenes  spasmodiques  avec  ou  sans  retention 
d’urine  (Otis) ; il  aggrave  ou  prolonge  la  blennorrhagie.  Chez  la 
femme,  cette  malformation  se  traduit  surtout  par  la  frequence  de  la 
miction  et  peut  donner  lieu  a des  phenomenes  hysteriques. 

Le  traitement  consiste  a agrandir  I’ouverture  soit  d’un  coup  de 
bistouri,  soit  a I’aide  d’un  petit  lithotome  special. 

Les  retre'eissements  congenilanx  de  rurethre  sont  tres  rares ; on 
a distingue  des  retrecissements  cylindriques  et  annulaires  et  des 
I’etrecissements  valvulaires  (Guyon).  Dans  le  premier  cas,  le  canal 
peut  4tre  convert!  sur  une  grande  etendue  en  un  tube  dur  et  droit ; 
dans  le  second,  on  a observe  en  divers  points  de  I’lirethre  des  val- 
vules analogues  aux  valvules  veineuses. 


2°  niPERFORATioN  DE  l’crethre. 


1j  occlusion  peut  porter  sur  le  meat  seul  ou  sur  I'un  des  segments 
du  canal  ou  sur  ces  deux  parties  a la  fois.  L’occlusion  congenitale  du 
meat,  surtout  observee  chez  les  garcons,  est  la  variete  la  plus  fre- 
quente.  Tantot  il  n’y  a aucune  trace  d’ouverture  au  bout  du  gland, 
tantot  rextremite  de  I’urethre  est  disposee  comme  a I’ordinaire,  mais 
les  bords  de  I’ouverture  sont  colles  a I’autre.  En  general  dans  ces  cas, 
I’ouverture  de  I’ur^thre  se  trouve  sous  forme  de  fente  etroite  au  ni- 
veau du  frein  (Le  Fort). 

L occlusion  de  1 uretbre  par  un  diaphragme  de  la  miiqueuse  lendu 
sur  un  point  du  canal  est  beaucoup  moins  bien  etablie.  On  a vu 
1 uretbre  transforme  en  un  cordon  plein  dans  la  portion  raembraneuse 
et  quelquefois  dans  toule  I’etendue  du  panal. 

Ces  dispositions  peuvent  provoquer  une  retention  d’urine  inlra- 
utciinc  capable  de  meltrc  obstacle  a I’accouchement  naturcl. 

Les  levres  du  meat  accolees  peuvent  etre  facileraent  ecartees ; sinoilj 
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une  incision,  puis  une  ponclion  avec  un  petit  trocart,  pcrniettent  dc 
rctrouvcr  le  scgincnt  d’urethre  voisin. 

Dans  les  cas  connus  d’occlusions  profondcs  de  Turetlire,  I’obstacle 
a etc  vaincu  par  un  catlicterisme  force  ou  par  une  incision  praliquec 
plus  ou  inoins  profondenient  dans  la  direction  [)resuniee  du  canal. 


3°  FISSURES  DE  l’uRIITHRE. 

a.  — HYPOSPADIAS. 

\j' hypospadias  (Galien)  est  un  vice  de  conformation  caracterise 
par  la  division  ou  I’absence  de  la  paroi  inferieure  de  I’urethre,  de 
telle  sorte  que  ce  canal  s’ouvre  a la  face  inferieure  du  penis,  a une 
distance  variable  de  I’extremite  du  gland;  ce  vice  de  conformation 
a bien  ete  etudie  par  Bouisson  (1861)  et  par  Duplay  [Archives  gene- 
rales  de  medeciue,  1874  et  1880). 

L’hypospadias  se  rencontrerait  une  fois  sur  trois  cents  individus 
(Bouisson). 

II  est  du  a un  arret  de  developpement  et  resulte  du  manque  dc 
reunion  des  divers  bourgeons  qui  doivent  former  rurelhre. 

Anatuiiiie  paiiiologiquc.  — Suivant  letendue  du  manque  de 
substance  a la  partie  inferieure  de  rurelhre,  on  a distingue  (Bouisson) 
quatre  varietes  d’bypospadias  designes  sous  le  nom  d’hypospadias 
halanique,  pe'nien,  scrotal  et  perineal.  Dans  I’hypospadias  bala- 
nique,  rurethre  s’ouvre  a la  face  infei-icure  du  gland,  tandis  que 
dans  I’bypospadias  penien,  Bouverture  anormale  du  canal  se  trouve 
a la  face  inferieure  de  la  partie  libre  de  la  verge , dans  1 intervalle 
compris  entre  le  gland  et  le  scrotum. 

Duplay,  pour  mieux  preciser  le  siege  de  I'ouverture  anormale  de 
rurMhre  dans  les  varietes  scrotale  et  perineale,  distingue  un  hypo- 
spadias penoscrotal  et  perineoscrotal,  suivant  que  rurethre  s’ouvre 
sur  le  scrotum,  soit  au  voisinage  de  I’union  de  la  verge  avec  les 
bourses,  soit  au  voisinage  de  I’union  des  bourses  avec  le  perinee. 

La  verge  est  incurvee  en  has  et  maintenue  dans  cette  position  par 
une  bande  fibreuse  sous-jacente  qui  represente  la  partie  absente  du 
canal  de  I’uretbrc;  elle  est  toujours,  a sa  partie  inferieure  surtout, 
beaucoup  plus  courtc  qu’a  I’etat  normal,  par  I’arret  de  developpe- 
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iiienL  tlos  corj)S  cavcrneiix.  Le'glnnd  seul  ost,  en  general,  liicn  deve- 
loppe. 

Dans  los  formes  Ires  prononcees  de  I’liypospadias  perineo-scrotal, 
on  la  verge  est  atrophice  et  rctracLce  centre  les  deux  moilics  du  scro- 
tum divise  et  simulant  les  grandes  levres,  il  y a une  certaine  difficulte 
a I'econnaitre  le  sexe  de  I’individu.  Les  testicules  font  souvent  defaut 
dans  le  scrotum, 'et  il  y a cryptorchidie. 

II  est  facile  de  prevoir  les  troubles  fonctionnels  lies  a I’hypospa- 
dias  : emission  de  I'urine  dans  une  direction  vicieuse,  impossibilite 
du  coit  par  incurvation  de  la  verge  au  moment  de  I’erection ; emission 
perdue  du  sperme  qui  s’ecoule  en  bavant. 

On  connait  deux  cas  d’bypos])adias  chez  la  femme;  I’uretbre  etait 
represente  par  une  simple  gouttiere  a concavite  inferieure  commen- 
cant  au  vestibule  pour  linir  au  col  de  la  vessie. 

Traitemcnt.  — Le  traitemeiit,  dont  nous  ne  pouvons  que  donner 
ici  une  idee  generale,  comprend  : 1®  le  redressement  dc  la  verge 
incurvee;  2®  la  creation  d’un  nouveau  canal  avec  obliteration  de  I’ou- 
verture  hypospadienne. 

Le  premier  resultat  s’obtient  a I’aide  d’incisions  transvei’sales  pra- 
tiquees  sur  la  bride  qui  represente  I’urethre  et  a travel’s  I’epaisseur 
(les  corps  caverneux. 

Le  second  acte  opiiratoire,  e’est-a-dire  la  restauration  du  canal,  ne 
doit  etre  tentce  que  six  ou  huit  mois  seulement  apres  la  premiere 
operation.  Cette  restauration  consiste  a refaire  succcssivement  les 
diverses  portions  de  rurethre,  a des  intervalles  de  temps  plus  ou 
moins  eloignes.  Pendant  que  ce  nouveau  canal  est  creuse  a la  face 
inferieure  de  la  verge,  on  laisse  subsister  rouverture  anormale  de 
I’uretbre,  de  maniere  ii  soustraire  ce  nouveau  canal,  diu’ant  sa  con- 
fection, au  contact  de  Purine;  puis  lorsque  ce  canal  est  bien  formci, 
sans  aucune  tendance  a la  retraction,  on  pratique  Pabouchement 
des  deux  portions  de  Puretbre  par  Pocclusion  de  la  fistule  scrotale. 

Pour  les  d(3tails  de  Pop(§ration,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
aux  m(jmoires  de  Duplay. 

b.  — Epispadias. 

L epispadias  (Cliaussier  et  Dumeril)  est  un  vice  dc  conformation 
caracterise  par  une  division  plus  ou  moins  etendue  dc  la  paroi  supij- 
rieure  de  Puretbre. 
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11  peiil  ctrc  balanicjue,  penien  ou  complet,  suivant  que  Torificc 
urtilliral  s oiivrc  ii  la  base  du  gland,  sur  le  dos  de  la  verge  ou  au 
niveau  dn  pubis.  Cette  dcrniere  varietc  est  de  bcaucoup  la  plus  frc- 
qiienle. 

Dans  ces  divcrses  formes,  le  penis  est  court  ct  voluniineux ; dans 
1 epispadias  com])let,  la  verge  est  courte,  recourbee  et  retractee  cn 
baut  et  en  arriere,  de  telle  sorte  que  sa  face  superieure  se  trouve  en 
contact  avec  la  paroi  abdominale , tandis  que  I’lnferieurc  regafde 
directement  en  avant  et  meme  un  peu  en  haut.  II  faut,  pour  examiner 
cette  face  superieure,  abaisscr  fortement  la  verge.  On  voit  alors  une 
gouttiere  plus  ou  moins  creuse  qui  commence  au  gland  et  se  termine 
profonderaent  sous  I’arcade  pubienne  par  un  infundibulum  condui- 
sant  a Forifice  de  sortie  des  urines. 

L’epispadias  incomplet  n’entraine  que  peu  de  troubles  des  fonctions; 
dans  I’epispadias  complet,  il  existe  le  plus  souvent  une  incontinence 
d’urineplus  ou  moins  prononceetendant  a disparaitre  sous  I’influence 
d’une  operation  autoplastique  pratiquee  sur  la  verge  meme  a une 
certaine  distance  du  col  vesical. 

Les  fonctions  genitales  ne  s’cxecutent  que  tres  imparfaitement. 

L’epispadias  se  complique  quelquefois  de  I’exstropbie  de  la  vessie, 
de  Tecartement  du  pubis  et  de  la  cryptorcbidie. 

Un  cas  observe  dans  le  service  de  Guyon  permet  d’en  admettre  la 
possibilite  chez  la  femme,  en  coincidence  avec  d’autres  malforma' 
tions  de  I’appareil  genital  externe. 

Ti-aitciiieiit.  — Les  tentatives  de  restauration  autoplastique  du 
canal  a I’aide  de  lambeaux  cutanes  faites  par  Dieffenbach  (1857), 
Blandin,  Nelaton  (1852),n’ont  donne  que  desresultats  incomplets. 

Thiersch  (de  Leipzig)  a realise  un  grand  progres  (1869)  en  for- 
mulant  le  principe  de  ne  proceder  a la  I’eparation  de  I’epispadias  que 
par  une  serie  de  temps  successifs. 

Duplay  applique  a la  cure  de  I’epispadias  les  memes  prineipes  et 
les  memes  precedes  qu’a  celle  de  I’hypospadias. 


4°  DILATATION  CONGENITALE  DE  L’URETIIRE. 


Ce  vice  de  conformation,  tres  rare,  pent  coincider  avec  une  absence 
des  corps  cavernenx  el  une  imperforation  de  I’liretbrc  au  niveau  du 
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li.^ament  pubien.  Lc  fail,  le  plus  rcmarquable  observe  par  Laugier 
os'!  rapportc  dans  la  these  de  Guyon  [Agrecjation,  1863). 

[In  appendice  epais,  cn  forme  de  Crete,  pendant  de  4 centimetres, 
cxistait  a la  face  infcricure  de  la  verge  chcz  un  gargon  de  huit  ans. 
Un  stylet  introduit  par  le  meat  lombait  do  suite  dans  cette  poche. 
Cclle-ci  se  distendait  et  devenait  transparente  au  moment  de  la  mic- 
tion, de  maniere  a atteindre  le  volume  d un  gros  muf  de  poule,  et  ne 
se  vidait  completement  que  par  la  pression. 

Dans  un  autre  cas  analogue  au  precedent  observe  par  Ilsendrisksz 
(d’Amsterdam),  la  guerison  fut  obtenue  par  la  resection  de  la  peau 
et  de  la  muquouse  urethrale  et  la  suture  des  lambeaux,  de  maniere 
a reconstituer  un  canal  de  dimension  a peu  pres  normale. 

5°  EMBOUCHURES  ANORMAUES  DE  l’oRIFICE  DE  l’uRETHRE. 

On  observe  quelquefois  sur  le  gland  plusieurs  ouvertures  qui  ont 
pu  faire  croire  a la  duplicite  de  I’urethre. 

Le  gland  pre'sente,  en  general  alors,  une  fente  superieure  faisant 
suite  ii  un  canal  qui  a ete  trouve  une  fois  profond  de  5 centimetres, 
mais  toujours  termineen  cul-de-sac;  et  une  fente  inferieure  occupant 
la  place  du  frein  de  la  verge,  generalement  absent,  et  repr&entant 
le  veritable  orifice  de  rurelhre.  Exceptionnellement,  la  lacune  supe- 
rieure  a un  orifice  interne. 

Trois  ouvertures  ont  ete  observees  sur  le  gland.  On  a vu  aussi  un 
conduit  anormal  sous-cutane,  situe  a la  face  dorsale  de  la  verge, 
etendu  jusqu’a  la  sympbyse  et  sans  communication  avec  I’uretbre.  Ce 
conduit  etait  atteint  de  blennorrhagie. 

11 

liSIONS  traumatiques  de  l’urethre. 


1°  PLAIES  PROPREMENT  DUES. 

Les  corps  caverneux  sont  en  general  blesses  en  meme  temps  que 
1 uretbre  par  suite  des  rappoi’ts  intimes  do  ces  parties. 
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Los  piqures  sont  i-arcs  et  sans  gravite;  dies  donnent  lieu  a un  petit 
ecoulement  sanguin  par  Ic  meat,  a une  eccliymose,  et  gucrissent  spon- 
tanement  en  (juelqucs  jours. 

Les  plaies  par  imtrumenh  Iranchants  sont  acciclentelles  ou  clii- 
lurgicales;  a la  portion  perinealc,  dies  appartiennent  presque  toutes 
a cette  derniere  variete;  elles  succedent  a la  taille,  a la  boutonniere 
urethrale,  a 1 uretlirotoniie  interne.  L’issue  del’urinepar  la  plaie,  la 
tendance  rapide  a la  guerison,  1 absence  ordinaire  dc  rctrecissemeiit 
consecutif,  caracterisent  ce  genre  de  plaie. 

II  vaut  micux,  en  general,  ne  pas  mettre  de  sonde  a demeure  et 
laisser  couler  par  la  plaie  I’urine,  qui  retrouve  son  chernin  normal  au 
bout  de  quelques  jours. 

Les  plaies  de  la  portion  libre  de  I’urdhre  sont  presque  toujours 
accompagnees  d une  solution  de  continuite  des  corps  cavcrneux ; dies 
fournissent  une  hemorrhagie  assez  abondante  mais  sans  gravite. 

Duplay  conseille  de  pratiquer  la  suture  enchevillee  de  la  plaie  apres 
introduction  d’une  sonde  a demeure  cylindrique. 

Les  plaies  transversales  du  canal  se  corapliquent  d’un  retrecisse- 
sement  consecutif  qui  ne  pent  dre  prevenu  que  par  le  maintien  pro- 
longe  de  la  sonde  a demeure. 


2°  RUPTURES  ET  DECIURURES. 

On  designe  ainsi  la  solution  dc  continuite  complete  ou  incomplete 
de  I’urethre  sans  plaie  des  parties  molles.  Ces  lesions  sont  beaucoup 
plus  frequentes  dans  les  regions  bulbeuse  et  membraneuse  du  canal 
que  dans  sa  portion  penienne. 

Etioiogie.  — Rupture  de  la  portion  penienne.  — A I’etat  de 
flaccidite,  I’uretbre  a ete  rompu  par  un  coup  de  pied  de  clieval,  le 
passage  d’une  roue,  sa  compression  contre  un  tiroir  de  commode  vio- 
lemment  pousse  avec  la  partie  superieure  des  cuisses,  etc. 

Le  plus  souvent  rurdbre  se  rompt  pendant  I'd’ection  par  torsion 
ou  exageration  de  courbure  de  la  verge;  cet  accident  se  produit,  en 
general,  pendant  le  coit,  soit  a la  suite  d’un  violent  effort  d’intro- 
mission,  soit  par  un  foux  mouvement. 

La  rupture  peut  aussi  se  faire  quand  I’organeen  erection,  violem- 
ment  saisi,  est  tordu  ou  courbe.  Enfm,  elle  se  produit  aussi  daus  la 
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maiiojuvre  brutalc  quiconsistea  rompre  lacorde  dans  la  chauclopissc. 

La  rupture  spontanee  pent  se  fairc  pendant  I’erection  au  niveau 
d’un  ancien  rctrccissemcnt  trauinatique  (Terrillon). 

Rupture  de  la  portion  perineale  de  Vurelhre.  — Cette  por- 
tion se  roinpt  ou  dans  un  choc  portant  sur  le  perinee  on  par  ime 
fracture  du  pubis. 

Les  exemples  tres  nombreux  de  la  premiere  variete  se  rapportent 
presque  tons  ii  des  chutes  a califourchon  sur  des  corps  de  nature  va- 
riable, une  traverse  de  bois,  un  niadrier,  une  vergue,  le  bord  d’un 
bateau,  etc.  Plus  rarement,  la  rupture  est  produite  par  un  coup 
directement  porte  sur  la  partie  anterieure  du  perinee,  com  me  un 
coup  de  pied  d’bomme  ou  de  cheval. 

On  admet  aujourd’hui,  d’api'es  un  memoire  important  de  Cras 
(Sociele  de  chirurgie,  1876),  et  d’apres  les  experiences  de  Terrillon 
(1878),  que  : 1“  dans  les  chutes  ii  califourchon  sur  un  corps  dur 
peu  volumineux,  pouvant  s’enclaver  facilement  dans  Tangle  sous- 
pubien,  Turetbre  est  repousse  du  cote  oppose  au  choc  et  vient  s’ecra- 
ser  sur  le  bord  tranchant  d’une  des  branches  ischio-pubiennes ; la 
lesion  siege  a la  partie  nioyenne  du  bulbe,  sur  la  paroi  infero-laterale 
du  canal ; 2“  que  dans  la  chute  ii  califourchon  sur  un  corps  volumi- 
neux s’enclavant  difficilement  sous  le  pubis,  Turetbre  est  presse 
directement  sur  la  ligne  mediane  contre  la  partie  iiiferieure  de  la 
face  anterieure  du  pubis  ou  meme  sur  la  partie  la  plus  saillante  du 
bord  inferieur  do  cot  os  et  se  rompt  ii  ce  niveau.  C’est  alors  le  corps 
spongieuxlui-meme  ou  la  partie  anterieure  du  bulbe  qui  sent  atteints 
et  la  pai'oi  inferieure  de  Turetbre  sera  encore  la  premiere  ou  la  seule 
brisee. 

Dans  la  rupture  par  fracture  du  pubis,  le  plus  souvent  le  bord 
inferieur  du  fragment  deplace  vient  dechirer  la  portion  membra- 
neuse,  fixee  par  le  ligament  de  Carcassonne  et  ne  pouvant  eebapper 
a 1 action  du  corps  vulnerant.  D’autres  fois,  une  esquille  osseuse  deta- 
chce  vient  directement  atteindre  et  perforer  Turetbre ; quelquefois  la 
rupture  est  jiroduite  par  la  traction  des  parois  uretbrales  enlrainees 
par  un  fragment  projctc  vers  le  bassin. 

line  autre  variete  de  deebirure  de  Turetbre  est  pi  oduite  par  Tinlro- 
duction  de  sondes,  de  bougies  ou  de  lithotrileurs  dans  son  calibre  : 
ces  dechirures  portent  le  nom  do  fausses  routes.  Elies  ne  seproduisent 
gueicque  lorsqu  il  existeune  deviation  du  canal  ou  un  retrecissement. 
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Aiiatoniie  patlioiogiqiic.  — On  admct,  suivaiit  le  siege  et. 
1 elendue  des  lesions,  dans  la  portion  spongieiise  composee  de  trois 
couches,  un  premier  degre  on  rupture  inierstitielle  (Reybard) ; im 
deiixieme  degre,  rupture  de  la  muejueuse  et  du  tissu  sous-jacent ; un 
troisieme  degre,  rupture  tolale  de  la  paroi  de  rurethre. 

La  rupture  inierstitielle,  premier  degre  des  autres  varietes  de 
rupture,  comprend  la  dechirurc  du  seul  tissu  spongieux,  sans  lesion 
de  la  muqueuse  ni  de  I’enveloppe  exterieure  fibreuse.  Son  resultat 
est  la  formation  d’une  poche  sanguine  dans  les  vacuoles  du  tissu  spon- 
gieux. 

Dans  le  second  degre,  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  atteinte  et 
sa  rupture  communique  le  plus  souvent  avec  le  foyer  interstitiel  qui 
est  constant  : d’ou  issue  du  sang  par  le  meat  et  introduction  de 
I’urine  dans  le  foyer  de  la  rupture.  La  muqueuse  n’est  generalement 
rompue  qu’a  la  paroi  inferieure  du  canal. 

Le  troisieme  degre,  rupture  totale,  est  caracterise  par  la  rupture 
simultanee  du  tissu  spongieux  et  des  deux  membranes  interne  et 
externe  qui  I’entourent  : d’oii  communication  entre  le  canal  de 
I'urethre  et  le  perinee.  La  rupture  est  incomplete  si  elle  n’occupe 
qu’une  partie  de  la  circonference  de  I’urethre  et  s’il  persiste  une  lan- 
guette  plus  ou  moins  etendue  qui  relie  les  deux  bouts  Tun  al’autre; 
elle  est  complete  si  rurethi’e  est  divise  sur  toute  sa  circonference  et 
presente  un  bout  anterieur  correspondant  au  gland,  un  bout  poste- 
rieur  se  continuant  avec  la  vessie.  Les  deux  bouts  peuvent  etre  ecar- 
tes  de  2 a 4 centimetres  ; la  cavite  intermediaire  en  communication 
avee  le  perinee  est  remplie  d’abord  par  des  caillots,  ensuite  par  du 
sang  et  de  I’urine. 

Quand  la  lesion  siege  a la  region  membraneuse,  la  rupture  est 
ordinairement  totale ; elle  est  complete  ou  incomplMe  par  rapport  a 
la  circonference  du  canal.  La  dechirure  fait  en  general  communiquer 
I’lirethre  avec  les  couches  profondes  du  perinee. 

A la  portion  penienne,  la  rupture  est  rarement  totale;  elle  n’in- 
teresse  que  la  muqueuse  et  une  portion  du  tissu  spongieux  sous- 
jacent;  d’oii  la  rarete  des  infiltrations  sanguines  et  urineuses  dans  ce 
point  du  canal. 

Cette  rupture  pent  s’accompagner  de  celle  du  corps  caverneux,  et 
Ton  se  trouve  en  presence  d’une  fracture  ou  pseudo-fracture  de  la 


RUPTURES  ET  Dl^CIIlRURES. 

D’apres  Gras,  Terrillon,  Guyon,  les  ruptures  de  la  portion  spon- 
gieuse  do  rurethre  siegent  le  plus  souvent  an  niveau  de  la  partie 
nioyenne  ou  antcrieure  du  bulbe;  il  reste  toujours  en  avant  du  liga- 
ment de  Carcassonne  un  lambeau  de  canal  ayant  une  longueur  qui 
varie  de  1 a 5 centimetres  (Terrillon). 

Quelle  que  soit  la  region  de  rurethre  interessee,  on  adniet  en 
general  que  les  ruptures  incompletes  siegent  a la  partie  inferieure  du 
canal ; Ollier  seul  sentient  que  la  rupture  se  fait  aux  depens  de  la 
paroi  superieure. 

La  dechirure  est  presque  toujours  transversale  (Terrillon);  ce  qui 
explique  la  facilite  avec  laquelle  se  produit  le  retrecissement. 

La  fausse  route  faite  par  le  catheterisme  siege  presque  toujours  a 
la  fin  de  la  portion  bulbeuse  et  occupe  dans  la  grande  majorite  des 
cas  la  paroi  antcrieure  de  I’urethre.  Elle  pent  neanmoins  occuper 
d’autres  points  du  canal,  cheminer  a travers  les  tissus  de  Turethre, 
traverser  la  prostate,  penelrer  dans  la  vessie  a travers  eette  glande 
ou  meme  aboutir  dans  le  rectum.  Toutes  les  varietes  possibles  ont 
ete  observees. 

Syinptdmes.  — Ce  sont  la  douleur,  les  troubles  de  la  miction, 
V urethrorrhagie . 

La  douleur,  variable,  localisee  ou  irradiee,  s’exagere  par  le  passage 
' de  ITiririe,  les  efforts  de  la  miction,  la  distension  de  la  vessie. 

Les  troubles  de  la  miction  consistent  dans  la  retention  d’urine  en 
, general  complete,  soit  d’emblee,  soit  au  bout  de  quelques  heures,  et 
; accompagnee  de  ses  phenomenes  habituels. 

L’urcthrorrhagie,  fournie  par  le  corps  spongieux,  peutne  se  traduire 
I que  par  Tapparition  de  quelques  goiittes  de  sang  au  meat ; d’autres 
ifois,  e’est  un  suintement  continu  ou  memo  un  jet  de  sang  abondant. 
i Elle  augmente  par  la  miction,  le  catheterisme,  et  pent  devenir  grave 
I par  son  abondance  et  sa  duree. 

Le  sang  ne  s accumule  dans  la  vessie  que  dans  le  cas  de  rupture 
I de  la  portion  membraneuse. 

Souvent,  la  region  perineale  prdsente  une  ecchymose  etendue  et 
' dans  Ics  cas  graves  une  tumeur  siegeant  sur  la  ligne  mediane,  quel- 
quefois  rcductible  en  partie  par  la  pression  en  laissant  ecouler  par  le 
moat  du  sang  pur  ou  melange  a de  Tiirine. 

niarciic.  Terminalsons.  — Terrillon  distingue’:  l“une  periode 
des  complications  immediates;  une  periode  des  complications 
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secondaircs  ; r>“  nno  p('Tiode  des  lesions  lardives  on  du  retreeis- 
sement, 

Lcs  comjdications  dc  la  premiere  periode  sont  I’abondance  de 
riiemorrhagie,  la  persislance  de  la  retention  d’urine. 

La  deuxieme  periode,  tres  rapprocliee  dc  la  premiere  et  poiivant 
se  conlbndre  avec  elle,  est  caracterisee  par  I’apparition  des  accidents 
d’infdtration  d’urine  dans  le  tissu  cellulairc  peri-urethral.  L’urine 
s’epanche  dans  le  foyer  de  la  rupture  au  moment  d’un  effort  do 
miction  et  passe  avec  effraction  en  grande  quantite  dans  les  couches 
du  perinee  : une  sensation  de  soulagement  accompagne  ce  passage, 
bientot  suivi  des  phenomenes  de  I’intlammation  suraigue  des  tissus 

Si  I’urine  sort  en  partie  par  le  meat,  une  faible  quantite  de  ce 
liquide  s’engage  a chaque  miction  dans  le  foyer  traumatique  et  son 
sejour  y determine  un  phlegmon  urineux  avec  des  phenomenes  in- 
flammatoires  plus  lents. 

Le  siege  de  I’infdtration  d’urine  varie  avec  la  region  hlessee  de 
I’urethre  : dans  la  rupture  de  la  region  perineale  anterieure,  I’urine 
s’epanche  dans  la  loge  inferieure  du  perinee,  gagne  le  scrotum,  la 
verge,  la  racine  des  cuisses,  et  peut  remonter  plus  haut  vers  les  parois 
abdominales. 

Dans  les  fractures  du  bassin,  si  la  portion  membraneuse  de  I’ure- 
thre  est  rompue  pres  de  la  region  bulbaire,  I’urine  peut  passer  dans 
le  perinee  anterieur  ou  gagner  les  fosses  ischio-rectales,  a travers 
I’aponevrosc  de  Carcassonne  plus  ou  moins  dechiree.  Si  la  rupture 
urethrale  siege  plus  haut,  au  voisinage  de  la  prostate,  I’infdtration 
se  fera  dans  le  bassin  et  arrivera  au  voisinage  du  peritoine. 

Quel  que  soit  son  siege,  I’epanchement  de  I’urine  est  rapidement 
suivi  d ’accidents  phlegmoneux , septiques  et  gangreneux  presque 
inevitables  dans  la  rupture  au  troisieme  degre. 

La  rupture  du  second  degre  peut  se  cicatriser  sans  accidents  ou 
donner  lieu  au  bout  de  quelques  jours  a des  accidents  inllammatoires 
par  la  penetration  et  le  sejour  de  I’urine. 

L’epancbement  sanguin  qui  se  fait  dans  la  rupture  interstitiellc 
peut  se  resoi’ber  ou  former  un  abces  dont  I’ouverture  se  fait  tantot 
dans  le  canal,  tantot  au  peiinee  ou  simultanement  ]>ar  ces  deux 
voies. 

La  troisieme  periode  est  caracterisee  par  la  formation  d’un  retrecis- 
sement,  fatal,  pour  ainsi  dire,  dans  la  rupture  de  I’lirethrc.  Toule 
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rupture  dc  I’lirctlire  est  uii  relrteisseraent  en  germe  (Bceckel).  Celui- 
ci  est  forme  par  la  retraction  cicatricielle  de  la  muqueuse  et  dcs 
tissus  sous-jaccnts  declures  ; cettc  retraction,  fatale  dans  ladecliiiure 
complete  on  la  partie  retrecie  n’est  constituee  que  par  du  tissu  de 
cicatrice,  pent  se  produire  dans  la  simple  contusion  interstiticlle, 
sans  dechirure  de  la  muqueuse.  L’apparition  et  revolution  de  ce 
retrecissement  sont  tellement  rapides  qu’on  pourrait  lui  donner  le 
nom  de  retrecissevient  aigu  (Terrillon)  ; on  I’a  vu  apparaitre  an  on- 
zieme  jour  apres  I’accident  et  etre  inlranchissable  au  vingt-quatrieme. 

Diagnostic.  — Les  comiuemoratifs,  rurethrorrhagie,  la  retention 
d’urine,  la  tumeur  perineale,  constituent  des  elements  de  premiere 
valeur. 

Le  siege  de  la  rupture  ne  doit  pas  6tre  recherche  par  le  cathete- 
risme  qui  provoque  la  douleur  et  renouvelle  I’liemorrhagie ; il  sera 
suffisamment  etahli  par  la  nature  de  I’accident  : rupture  de  la  por- 
tion hulbeuse  par  contusion  du  perinee;  rupture  de  la  portion  mem- 
braneuse  par  fracture  du  pubis. 

La  rupture  de  la  vessie  se  distingue  par  I’absence  de  la  tumeur 
hypogastrique  formee  par  la  retention  d’urine  dans  la  rupture  ure- 
thrale  et  par  I’intensite  dcs  phenomenes  generaux  moins  accentues 
dans  ce  dernier  cas. 

Pronostic.  — On  peut  distinguer  (Gras,  Guyon)  : 1“  des  cas 
tegers  caracterises  par  la  possibilite  de  la  miction  et  I’absence  de 
tumeur  perineale,  pouvant  guerir  tres  simplement;  2®  des  cas  moyens 
ou  la  muqueuse  n’est  pas  rompue  en  totalite  et  ou  le  catbeterisme 
peut  remedier  a la  retention  d’urine.  Ces  cas  peuvent  devenir  graves 
par  I’introduction  de  I’urine  dans  le  foyer  traumatique;  5®  des  cas 
graves  ou  la  retention  d’urine  ne  peut  eti'e  vaincue  par  le  cathete- 
risme,  ou  la  tumeur  perineale  est  volumineuse,  ou  I’infiltration 
d’urine  prdvoque  des  accidents  inflammatoires  et  septiques. 

Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  d’avenir  est  aggrave  par  la  forma- 
tion presque  inevitable  d’un  retrecissement  difficile  a combattre. 

Traitcment.  — Dans  les  cas  legers,  le  role  du  cbirurgien  est 
tout  entier  de  temporisation  et  de  surveillance ; I’heraorrbagie  sera 
combattue  par  le  froid  et  la  compression  a I’aide  d’lme  sonde  molle 
n®  16  ou  17  introduite  dans  le  canal;  des  boissons  delayantes  et 
abondantes  rendront  I’urine  aussi  peu  irritante  que  possible. 

La  memc  conduite  sera  tenue  dans  les  cas  moyens,  avec  grande 
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surveillance  clu  cote  cle  la  tumeur  perineale,  pour  agir  ii  la  moindre 
menace  cl  inlilti’ation  ou  cle  plilegmon. 

^ La  retention  et  1 infiltration  cl’urine  constituent  les  indications 
d’urgence  dans  les  cas  graves. 

Apres  cles  tentatives  moclerees  de  catlieterisme  faitcs  avec  la  plus 
grande  prudence  a 1 aide  de  sondes  clifferentes,  molles  ou  rigides, 
grosses  ou  petites,  si  la  route  n’est  pas  rctrouvee,  le  cliirurgien  dis- 
pose de  deux  methodes,  la  ponclion  hypogastrique  et  Vincision 
perineale  ou  mieux  1' urethrotomie  externe  d'emhle'e. 

La  ponction  hypogastrique  remedie  a la  retention  d’urine  et  pent 
etre  renouvelee  pendant  plusieurs  jours  si  les  accidents  perineaux  ne 
sont  pas  menagants.  Quclquefois  alors,  la  miction  se  retablit  spon- 
tanement  ou  une  nouvelle  tentative  cle  catlieterisme  cst  suivie  de 
succes. 

pans  Vimmense  majorite  des  cas,  I’intervention  chirurgicale  ne 
doit  pas  etre  clifferee  : I’urethrotomie  externe  d’emblee  est  comman- 
dee  par  I’abondance  de  lepanchement  sanguin,  la  penetration  prcs- 
que  certaine  cle  I’urine  dans  le  foyer  de  la  rupture,  les  clouleurs 
clu  blesse  renouvelees  a chaque  instant  par  les  envies  d’uriner  et  la 
distension  de  la  vessie,  I’elevation  rapide  de  la  temperature. 

L operation  a pour  but  cle  donner  une  large  issue  aux  caillots 
accumules  dans  la  region,  a 1 urine  au  moment  cle  la  miction,  et  cle 
permettre  I’introcluction  d’une  sonde  clans  la  vessie. 

L incision  doit  etre  faite  sur  la  ligne  mediane  dans  toute  I’etenduc 
de  la  tumeur  jusqitd  VurHhre  rompu. 

Si  le  bout  posterieur  cle  rur^hre  est  retrouve  ou  si  sa  decouverte 
n exige  pas  de  trop  longues  ou  clifficiles  rechei’ches,  une  sonde  en 
caoutchouc  molle  sera  introduite  par  ce  bout  dans  la  vessie  et  rame- 
nee  dans  le  bout  anterieur  de  I’urethre.  Grace  a I’incision  perineale 
et  a la  pose  d’une  sonde,  I’ecoulement  cle  I’urine  sera  assure,  son 
infiltration  dans  le  perinee  sera  prevenue  et  le  traitement  preventif 
clu  retrecissement  se  trouvcra  institue. 

Si  la  recherche  clu  bout  posterieur  est  infructueuse,  il  n’y  a pas 
trop  lieu  cle  se  preoccuper  de  cette  cleconvenue  : la  retention  d’urine 
sera  combattue  encore  quelque  temps  par  la  ponction  hypogastrique, 
et  le  plus  souvent  au  bout  cle  peu  cle  jours,  grace  a la  detersion  cles 
parties  et  a une  medication  interne  opiacee,  le  blesse  urinera  seul 
par  I’incision  perineale.  11  sera  facile  alors,  en  se  guidant  sur  la 
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sortie  dc  I’urine,  de  retrouver  le  bout  posterieur  dc  I’urethre  ct  d’y 
introduirc  une  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

Dans  le  cas  oil,  aprb  I’incision  perineale  et  la  recherche  infruc- 
tueuse  du  bout  posterieur  de  I’urethre,  la  retention  d’urine  persis- 
terait,  on  a conseille  et  execute  avec  succes  (Giraldes,  Lawson)  le 
cathetcrisme  retrograde  a I’aide  de  la  ponction  sus-puhienne  deja 
pratiquee  centre  la  retention  d’urine. 

La  sonde,  introduile  dans  I’urethre  par  un  moyen  quelconque,  y 
sera  niaintenue  a deineure  pendant  un  temps  variable,  suivant  la 
tolerance  de  la  vessie,  I’etat  de  la  plaie  perineale,  la  facilite  du  pas- 
sage quotidien  des  bougies. 

Son  ablation  sera  suivie  de  I’introduction  repetee  et  longtemps 
prolongee  des  cath^ers  Benique  pour  prevenir  et  combattre  la  for- 
mation du  retrecissement  traumatique  du  canal. 


5°  CORPS  Strangers  de  l’urethre. 

JEtiologie.  — Les  corps  etrangers  de  I’urethre  peuvent  se  diviser 
en  deux  grandes  classes,  les  uns  ayant  une  origine  therapeutique,  les 
autres  iutroduits  par  perversion  du  sens  genesique  ou  aberration  des 
facultes  mentales.  Aux  premiers  appartiennent  les  sondes,  les  debris 
de  sondes,  metalliques  ou  non,  les  bougies,  les  fragments  de  brise- 
pierres,  etc.;  les  seconds  comprennent  une  variete  considerable  d’ob- 
jets  de  toute  nature  et  de  dimensions  variees,  dont  I’enumeration 
comprend  des  aiguilles,  des  epingles,  des  plumes,  des  crayons,  des 
porte-plumes,  des  morceaux  de  hois,  des  tuyaux  de  pipe,  des  mor- 
ceaux  de  linge,  des  etuis,  des  cailloux,  des  graines,  une  fourcbette 
de  4 pouces,  etc.  L’enumb'ation  de  ces  corps  a ete  completement 
faitepar  Poulet  (rrabe  des  corps  etrangers  en  chirurgie). 

Les  corps  etrangers  sont  le  plus  souventarretes  entre  le  meat  etla 
racine  des  bourses,  fixes  dans  une  des  lacunes  normales  de  I’urethre 
oil  se  trouvent  retenues  les  epingles,  les  aiguilles,  les  agrafes,  ou 
enclaves  par  leur  volume  et  la  compression  qu’ils  exercent  sur  I’ure- 
tbre.  Les  bouts  de  sonde  casses  serenconlrent  presque  excliisivement 
ii  la  I’egion  membraneuse. 

A moins  que  le  corps  ne  soit  tres  volumineux  ou  fixe  par  une  de 
ses  extrcmites  dans  les  parois  du  canal  qu’il  pent  perforer,  il  a une 
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tendance  invincible  a elre  attire  vers  la  profondeur  et  a s’engager 
dans  la  vessie.  On  adraet  generaleinent  aujourd'hui,  pour  expliquer 
cette  migration,  que  le  corps  etranger  inlroduit  d’ordinairc  au  mo- 
ment de  1 erection  ou  I’ayant  delcrminee,  est  entraine  en  arriere  au 
moment  ou  1 affaisseinent  de  la  verge  survient,  et  que  cette  progres- 
sion jusqu  au  pubis  est  favorisee  par  les  manoeuvres  du  malade  et  les 
fdjres  longitudinales  de  ruretbre.  Au  dela  du  pubis,  pris  par  la  region 
musculaire,  le  corps  est  solidement  fixe  et  sa  progression  devient  un 
plienomene  fort  eomplexe  dont  la  production  est  due  en  partie  aux 
mouvements  du  plancher  du  bassin,  en  partie  a Taction  du  col  vesi- 
cal. (Mercier.) 

Un  certain  nombre  de  corps  etrangers  s’arretentd’une  maniere  tern- 
poraire  ou  definitive  dans  la  region  bulbeuse. 

Symptomes  ct  cliag;nostic.  — 11  existe  une  douleur  plus  ou 
moins  vive,  tres  aigue,  s il  s agit  de  corps  pointus  fiches  dans  la 
paroi ; plus  sourde  et  gravative  quand  le  corps,  volumineux,  occupe 
la  region  bulbeuse  ou  il  est  enclave;  il  y a de  la  dysurie  rendue 
plus  penible  encore  par  la  frequence  des  besoins  d’uriner  determinee 
par  Tirritation  du  col  de  la  vessie.  La  retention  compile  d’urine  est 
rare ; elle  est  quelquefois  prevenue  par  la  nature  meme  du  corps 
introduit  qui,  comme  un  tuyau  de  pipe  (Velpeau),  un  tubede  verre, 
un  bout  de  sonde,  pent  encore  permettre  le  passage  de  Turine.  Un 
suintement  sanguin  en  general  peu  abondantse  fait  par  lemeatet  les 
premieres  portions  du  jet  d’urine  sont  sanguinolentes. 

Si  la  muqueuseurethraledechiree  laisse  filtrer  Turine  dansTepais- 
seur  de  la  verge  ou  dans  la  profondeur  du  perinee,  il  pent  en  resul- 
ter  un  phlegmon  du  penis  ou  la  formation  d’une  tumour  urineuse 
perineale  ou  une  infiltration  d’urine. 

Dans  des  cas  lieureux,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  fragments  de 
sonde  ou  de  bougie,  le  corps  etranger  pent  etre  expulse  avec  uu  jet 
d’urine  dans  un  effort  de  miction;  le  plus  souvent,  il  est  entraine 
dans  la  vessie;  par  exception,  il  pent  sejourner  dansTurethre,  qu’il 
dilate  en  un  point  et  dans  lequel  il  se  creuse  une  loge  dans  la  por- 
tion perineale  ou  dans  la  prostate.  11  s’y  incruste  de  sels  calcaires, 
augmente  de  volume,  detexmine  des  accidents  de  cystite  et  pent  pro- 
voquer  la  formation  d’un  abces  qui  ne  guerit  que  par  Textraclion  du 
corps  etranger. 

Quand  il  ne  s’agit  pas  de  corps  etrangers  d’origine  chirurgicale,  les 
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nialadcs  onl  cn  general  tendance  a Iromper  le  chirurgien  sur  I’ori- 
giiie  des  accidents  qu’ils  eprouvent  et  sur  la  nature  ct  les  dimensions 
du  corps  ctrangcr. 

La  palpation,  le  toucher  rectal  et  I’exploration  du  canal  sont  les 
meilleurs  moyens  de  diagnostic.  Pendant  qu’on  pratique  le  cathete- 
risme,  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  fixe  le  corps  etranger  et 
I’empeche  de  fuir  vers  la  vessie. 

Lc pi'onostic,  tres  variable,  est  en  rapport  avec  le  volume,  la  nature 
et  le  siege  du  corps,  la  possibilite  de  son  extraction  par  les  voies 
naturelles  ou  la  necessile  d’une  operation  sanglante,  et  avec  I’etat 
anterieur  des  organes  urinaires. 

Traitemcnt.  — Tout  corps  etranger  de  Vurethre  doit  etre 
retire  le  plus  viie^  el  le  plus  simplement  possible. 

L’expulsion  spontanee  pent  etre  favorisee  par  Padministration  de 
boissons  abondantes  et  par  une  injection  d’huile  dans  le  canal. 

L’extraction  par  les  voies  naturelles  peut  etre  quelquefois  obtenue 
par  des  pressions  qui  refoulent  le  corps  d’arriere  en  avant,  en  pressant 
d’abord  parle  rectum,  puis  de  procbe  en  proche  dans  la  portion  pe- 
nienne  jusqu’au  meat,  ou  I’operation  peut  se  terminer  a I’aide  d’une 
pince  quelconque.  Ces  manoeuvres  externes  peuvent  surtout  s’appli- 
quer  a I’extraction  des  fragments  de  sondes,  de  bougies,  de  porte- 
plumes. 

Le  plus  souvent  I’extraction  exige  I’emploi  d’instruments  divers, 
pince  de  trousse,  pince  a forci-pressure,  pince  speckle  de  Hales 
modifiee  par  Hunter  et  Desault,  pince  uretbrale  de  Cbarriere  ou  de 
Mathieu. 

Des  fragments  de  sonde  ont  pu  etre  retires  en  introduisant  un 
mandrin  ou  une  corde  a boyau  dans  leur  calibre,  ou  en  les  enga- 
gcant  dans  une  sonde  d’un  numero  plus  eleve. 

Les  aiguilles  et  les  epingles  sont  quelquefois  extraites  en  fichant 
lour  pointe  dans  une  grosse  sonde  en  gomme,  pendant  qu’on  appuie 
sur  leur  partie  posterieure. 

Les  epingles  doubles  dont  les  pointes  ecartees  rendent  I’extraction 
impossible  ou  dangereuse  sont  avantageusement  retirees  a I’aide 
d instruments  creux,  canule  ou  grosse  sonde  a bout  coupe,  dans 
Icsquels  les  pointes  cacbees  ne  peuvent  blesser  le  canal  pendant 
I’operation. 

La  menic  manoeuvre  est  applicable  pour  rctircr  un  epi  dont  les 
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barbes  font  saillic  cn  avant;  im  fil  cst  attaclic  a I’exLremite  saillaiitc 
hors  clu  meat,  et  il  enlrainc  I’cpi  clans  vine  sonde  a bout  coupe. 

Unc  anse  mctallic|ue  allongee  faite  a I’aide  d’un  til  de  fcrsouplc  et 
malliiable,  la  curette  articulee  de  Leroy  d’Etiolles,  peuvent  servir  a 
1 extraction  de  certains  corps  reguliers,  conime  une  feve,  un  petit 
caillou. 

S.  Cooper  a imagine  pour  les  corps  eti’angers  pointus  un  proccde 
de  version  vulgarise  par  Boinet.  Ce  precede,  sortout  applicable  aux 
epingles,  consiste  a couder  la  verge  au  niveau  de  la  pointe,  de  ma- 
niere  a ce  c|ue  cqlle-ci  viennc  fairc  saillie  a rcxlerieur  et  puisse 
etre  saisie  et  attiree  avec  une  pince;  cette  pointe  est  alors  basculcie 
en  bas,  puis  rcntrcc  dans  le  canal  cn  poussant  la  tete  de  I’epingle  cn 
avant  vers  le  meat,  ou  elle  est  saisie  avec  un  instrument.  Le  meme 
procede  s’appliquc  aux  epingles  doubles. 

L extraction  par  les  voies  arliftcielles  doit  etre  reservee  aux  corps 
fixes  dans  I’urethre  ou  dont  la  forme,  le  volume,  les  asperites  ren- 
dent  impossible  la  sortie  par  le  meat.. 

L exti’action  par  ponclion  (Sue-Dieffenbach)  consiste  a pousser 
I’aiguille  ou  I’epingle  a I’aide  d’un  doigt  introdiiit  dans  le  rectum, 
de  maniere  c[ue  la  pointe  vienne  perforer  les  teguments  et  puisse 
etre  saisie  avec  des  j^i’'1'’os.  Ce  m&ne  mode  de  transfixion  pent  etre 
employe  pour  les  epingles  a chcvcux  dont  on  redrcssc  la  courbure, 
cjuand  les  deux  branches  ont  etc  completement  attirees  au  dehors. 

L’extraction  par  la  boutonniere  pe'rineale  consiste  a incisor  le 
canal  de  furethre,  siir  la  ligne  medianc,  sur  la  saillie  clu  corps 
etranger  ou  sur  la  cannelure  d’un  catheter. 

Le  malacle  est  ensuite  sonde  regulierement  pendant  c|uelcj[ues  jours 
avec  une  sonde  molle. 

L’opciration  de  la  boutonniere  cst  en  general  parfaitenient  inno- 
cente. 

I 

III 

CALCCLS  DE  l’uRETHUE. 

Les  calculs  urethraux  rcconnaissent  deux  origines  clistinctes  : les 
uns  vienncnt  cle  la  vessio  et  sont  arretcis  dans  le  canal;  les  aiitres  sc 
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fomicnt  dans  rurethrc.Ccs  derniers  sont  de  Leaucoup  Ics  plus  rares, 
et  il  esl  impossible  de  dire  si  leur  point  de  depart  n’a  pas  tonjonrs 
ete  line  concretion  venue  de  la  vessie  on  du  rein,  arrctee  dans  le 
canal,  oil  ellc  a augmentede  volume.  Cette  concretion  pent  s’etre 
formee  dans  le  reservoir  iirinaire  et  s’etre  engagee  dans  le  canal  a 
la  suite  d’une  seance  de  lithotritie. 

Le  volume  des  calculs  de  rurethre  est  tres  variable  et  le  plus  sou- 
vent  en  raison  inverse  de  leur  nombre.  Fleury  a retire  par  la  bou- 
tonnike  urcthrale  un  calcul  ayant  la  forme’  d’une  petite  poire 
allongee  et  mesurant  cinq  centimetres  de  longueur.  Civiale  a retire 
220  pctits  calculs  de  la  portion  membraneuse  de  rurethre  et  d’une 
excavation  formee  entre  la  prostate  et  le  rectum.  Tons  les  interme- 
diaircs  sont  possibles. 

L’effet  le  plus  constant  de  ces  calculs  sur  le  canal  est  d’en  deter- 
miner une  dilatation  regulierc  ou  inegale,  avee  des  poches  et  des 
diverticules  dans  lesquels  les  calculs  se  derbljcnt  aux  explorations. 
L’ulceration  de  la  rauqueuse  pent  donner  lieu  a une  infiltration 
d’urine,  ii  la  formation  d’abces  et  de  fistules  par  lesquels  le  calcul 
peut  se  faire  jour  a I’extcrieur. 

La  presence  d’un  calcul  peut  ne  determiner  pendant  longtemps 
aucun  phenom^ne  appreciable;  en  g&ieral,  le  corps  etranger  deter- 
mine de  la  doiileur,  des  envies  frdquentes  d'uriner  et  de  temps  en 
temps  de  la  retention  d’urine.  Une  sonde  metallique  introduite  dans 
rurethre  est  arretee  par  le  calcul  et  fait  entendre  un  son  rude  et 
caracteristique,  au  moment  du  contact,  ou  passe  en  donnant  lieu  ii 
une  sensation  particuliere  de  grattement  ou  de  vibration.  Le  catlie- 
terisme  peut  nc  fournir  aucun  renseignement  si  la  pierre  est  eneba- 
tonnee  dans  une  dilatation  de  I’uretlire.  ^ 

La  jialpation  du  canal  ou  le  toucher  rectal  peuvent  faire  recon- 
naltre  en  un  point  la  saillie  du  corps  etraugcr. 

Traitenicut.  — Si  le  calcul  est  peu  volumineux  et  situe  en  af- 
riere  d’un  point  retrcci  de  I’liretbre,  il  peut  etre  expulse  spontane- 
ment  apres  la  dilalalion  du  canal. 

Le  moyen  le  plus  sfir  esiY exlraciion,  soit  par  les  voics  nalurelles 
il  I’aidc  des  instruments  employes  pour  I’ablation  des  corps  ctrangers 
de  I’uretbrc  et  apres  broieraent,  soit  par  la  boutonniere  perineale. 
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IV 


LESIONS  VITALES  ET  OUGANIQDES  DE  l’iIRETURE. 


I"*  INFLAMMATIONS  DE  l’uREIHRE.  — URETHRITES 

Les  inflammations  de  lii  muqneuse  urethrale  sont  aigues  on  chro- 
niques;  le  plus  sou  vent  la  deuxieme  forme  succMe  a la  premiere. 

Eiiologic.  — Les  causes  d’inOammation  de  la  muqueuse  urethrale 
sont  multiples  et  variees;  I’urethrite  peut  etre  provoquee  par  le  con- 
tact de  corps  etrangers,  bougies  ou  sondes  passces  ou  laissees  a de- 
meure  dans  le  canal,  de  calculs  ou  de  fragments  de  calculs,  d’ohjets 
divers  introduits  dans  rurcthre.  Elle  succede  quelquefois  au  passage 
dune  urine  chargee  de  principes  irritants,  comme  les  cantharides,  le 
nitrate  de  potasse  a haute  dose,  la  poudre  de  guerre;  a I’usage  im- 
modere  de  la  hiere,  du  vin  blanc,  du  cidre,  des  vins  nouveaux  non 
fermentes  ou  fortement  charges  de  tartrate. 

Enfm  on  a admis  des  urHhriles  catarrhales  atteignant  un  grand 
nomhre  d’individus  a la  fois  (Mercier),  des  urethrites  constilution- 
nelles,  rhumatismales  ou  goutteuses,  dans  lesquelles  le  rlmmatisme 
ou  la  gouttesemble  etre  une  cause  predisposante  hien  plus  qu’e/’/?- 
ciente  (Thompson,  Guyon).  Les  urethrites  de  cette  classe  qui  semhlent 
pouvoir  se  declarer,  dans  des  cas  exceptionnels,  en  dehors  de  la  bleii- 
norrhagie,  auraient  pour  caractere  do  presenter  un  ecoulement  d’or- 
dinaire  peu  abundant,  muqueux  ou  opalin ; de  debuter  par  les  parties 
profondes  de  I’urethre  a I’inverse  de  I’urethrite  blennorrhagique  qui 
commence  au  meat,  et  de  disparaitre  engeiiCTal,  par  une  medication 
interne,  alcaline,  arsenicale  ou  sulfureuse,  suivantles  indications. 

11  existe  aussi  une  uretlirite  tuberculeuse  dans  laquelle  les  granu-  i 
lations  d’abord  grises,  puis  jaunes,  siegent  surtout  dans  la  region  du 
col  vesical  et  de  la  prostate,  mais  peuvent  se  retrouver  dans  toute 
I’etendue  du  canal  et  jusque  dans  la  fosse  naviculairc.  Leur  ramollis- 
sement  et  leur  fontc  donnent  lieu  a des  ulcei-ations  plus  ou  moins 
larges  qui  occupent  toute  1 epaisseur  do  la  muqueuse. 
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L’6closion  de  ces  semis  Uiberculcux  pent  se  Lraduire  par  im  ecou- 
%lement  urethral  ayant  les  caracteres  de  la  hlennorrhagie  on  de  la 
blennorrhee. 

Le  type  des  inflammations  aigues  de  I’uretbre  est  fourni  par  Vure- 
thrite  blennorrhagique . 

A.  — Un^THriTE  DLENNOnnDAGIQUE  AIGUE,  — BLENNOBEnAGIE. 

La  hlennorrhagie  (mot  cree  par  Swediaur  en  1784)  on  urethrile 
venerienne,  contagieuse  on  virulente  resulte  du  contact  dn  pus 
blennorrhagique  de  la  femme  ou  de  I’liomme. 

On  a tendance  a admettre  ge'neralement  aujourd’hui,  depuis  les 
recherches  de  Neisser  (1879),  confirm e'es  par  un  grand  nombre  d’ob- 
servateurs,  qiie  cc  pus  contient  des  parasites  speciaux,  des  gonococcus 
(Neisser),  se  presentant  sous  forme  de  granulations  rondes,  tres-regu- 
lieres,  de  volume  uniforme,  groupeesau  nombre  de  deux,  quatre  ou 
davanlage,  quelquefois  en  8 de  chiffre.  Des  petits  amas  qui  resultent 
de  leur  reunion,  quelques-uns  sont  libres  dans  le  muco-pus,  mais 
la  plupart  sont  contenus  dans  les  leucocytes  et  accumules  principale- 
ment  autour  du  noyau.  G est  dans  les  cas  de  chaude-pisse  recente 
qu  on  les  trouve  en  plus  grande  abundance.  Ce  micrococcus  se  retrouve 
dans  toutes  les  inflammations  d origine  blennorrhagique  (conjoncti- 
vite,  vaginite,  raetritedu  col),et  1 inoculation  d’unliquide  de  culture 
peutreproduirelamaladie(Bockhardt,  Weiss,  these  de  Nancy,  1885). 
11  pent  etre  considere  comme  I’agent  de  la  contagion.  En  presence  de 
ces  donnees,  il  est  difficile  d’admettre  aujourd’hui  avec  Ricord  et 
Fournier  que  la  hlennorrhagie  pent  etre  communiqiiee  par  une  femme 
ne  I’ayant  pas  elle-meme,  par  des  flux  utero-vaginaux  simples  et  m&ne 
par  I’ecouleinent  menslruel,  et  qu’elle  pent  etre  provoquee  chez 
1 homme  par  des  exces  de  coit  repete  ou  prolonge  avec  une  femme 
presentant  un  des  etats  precedents  ou  meme  absolument  saine. 

Des  conditions  predisposantes  incontestables  sont  creees  par  une  con- 
formation particuhere  de  la  verge,  comme  dans  I’hypospadias,  par  des 
exces  de  boisson,^  pai  une  constitution  lymphatique  ou  rhumatismale, 

et  surtout  par  fexistcnce  d’une  ou  plusieiirs  blcnnorrhagies  anle- 
neures. 

symptomes.  — Dans  I’cnorme  majorite  des  cas,  la  blennor- 
rhagie  vraie  manifeste  ses  premiers  symptomes  a la  lin  du  quatrieme 
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Oil  au  commencemcni.  du  cinijuieiTic  jour  apres  lo  coil  (Fournier). 

line  sensalion  parliciiliere  dans  lo  canal,  nn  prurit,  nn  cliatouillc- 
mcnl  vers  le  boul  do  la  verge,  on  unc  ardour  insolite dans  la  miction, 
annoncent  le  plus  souvenl  I’invasion  de  la  maladio.  Souvent  aussi, 
avant  lout  autre  symplome,  une  Immeur  opaline  se  presente  an  meat 
cl  en  agglutine  les  levres  legerement  rouges  et  tumefieds.  La  pression 
peut  alors  faire  sourdre  de  I’lirethre  une  petite  gouttelette  d’un  liquidc 
nlanchatre  ou  gris,  filant  et  visqueiix. 

Dans  1 affection  confirmee,  tous  ces  premiers  phenomenes  vont  en 
s accentuant;  le  meat  rougit,  la  miction  devienl  plus  cuisante,  I’ecou- 
lement  augraente,  devient  jaunatre  et  franchement  purulent  et  fait 
tache  sur  la  chemise;  le  gland  est  un  pen  turgescent  et  injecte.  A 
partir  du  cinquieme  jour  en  moyenne,  tout  s’exagere  [etat  aigii,  pe- 
riode  d augment),  puis  apres  un  temps  variable,  pendant  lequel  I’in- 
flamraation  est  a son  apogee  [periode  d'etat),  les  phenomenes  s’atte- 
nuent  progressivement  [periode  de  terminaison) . 

Dans  1 etat  aigu,  le  gland  est  gonfle,  tendu,  le  prepuce  souvent 
oedemateux  et  rose;  le  meat  est  rouge;  ses  levres  sont  boursouflees, 
quelquefois  indurees  ou  legerement  exeoriees. 

L urethre  est  douloureux  a la  pression,  surtoutdans  la  region  dela 
fosse  naviculaire ; il  est  parfois  saillant  sous  la  verge  et  forme  corde 
entre  les  corps  caverneux. 


h' ecoulement  est  constant  et  essentiel  dans  la  hlennorrhagie.  Dans 
la  periode  d’etat,  il  peut  etre  assez  ahondant  pour  couler  de  I’urMhre 
constamment  goutte  a goutte  et  faire  de  larges  taches  verdatres  sur 
la  chemise. 


Dans  les  premieres  heures  de  I’affection,  e’est  un  suintement  opa- 
lin  d’une  humeiir  filante;  le  lendemain,  il  devient  jaunatre,  puis 
jaune,  plus  tard  il  est  verdati’e  et  au  summum  de  I’inflammation  il 
est  ahsolument  vert;  parfois  il  est  rouille  et  strie  de  sang.  Plus  tard, 
il  redevient  laiteux  et  opalin. 

C’est  dans  ce  liquide  que  Ton  trouve  au  microscope,  a I’aide  de 
precedes  de  coloration  par  la  fuchsine  ou  le  violet  de  metbylaniline,  , 
des  gonococcus  regardes  comme  caracteristiques  do  la  hlcnnoiTliagie. 

A ces  signes  se  joignent  des  'phenomenes  douloureux.  La  douleur 
de  la  miction  suit  en  general  une  marche  parallele  au  developpcment 
des  phenomenes  inflammatoires;  simple  cuisson  et  ardeur  au  debut, 
elle  devient  une  brulure  ali’occ,  une  constriction,  un  dechirement 
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dans  la  phase  aigud  de  I’affcction  {chaude-pme) , pour  s’attenuer  an 
boutdc  quclqucs  jours,  alorsque  recoulemcnt  reste  encore  tres  abon- 
dant.  Certains  sujets,  surlout  dans  la  blennorrhagie  I’ecidivee,  ne  pre- 
sentent  aucune  doulcur  pendant  la  miction. 

Des  douleurs  sponlanees  peuvent  existcr  dans  la  verge,  le  canal 
avec  irradiation  au  testicule,  au  cordon,  aux  aines,  surtoutau  perinee ; 
dies  s’cxagerent par  la  position  assise,  par  la  pression,  park  marche. 

Les  douleurs  sent  surtout  provoquees  par  les  erections ; celles-ci 
deviennent  frequentes,  principalement  la  nuit,  et  ne  se  produisent 
qu’avec  des  douleurs  plus  ou  moins  vives;  quelquefois  incessantes, 
elles  reveillent  le  malade  dix  ou  vingt  fois  par  nuit. 

Le  canal  enflamine  et  devenu  inextensible  ne  pent  suivre  dans 
I’erection  le  developpement  des  corps  caverneux  ; il  en  resulte  un  ti- 
raillement  parfois  atrocement  douloureux  et  cet  etat  particulier  de  la 
verge  qui,  recourbee  inferieui'ement,  figure  un  arc  dont  I’lirethre 
forme  la  corde  {chaiide-pisse  cor  dee).  Souvent  cette  courbure  ne  se 
produit  qu’a  rextremite  de  la  verge  et  le  gland  seul  est  arqiie. 

L’ejaculation  qui  suit  parfois  ces  erections  determine,  dans  la  pe- 
riode  aigue,  une  sensation  atroce  de  dechirement  interieur;  die  s’ac- 
compagne  dans  quelques  cas  d’une  legke  hemorrhagie. 

Le  jet  de  I’urine  est  plus  mince,  eparpille  a la  sortie,  quelquefois 
brusquement  arrele.  Lemission  du  spermc  se  fait  en  bavant. 

A cote  de  ce  type  de  blennorrbagie  aigue,  on  peut  observer  un 
nombre  infini  de  varietes:  les  pbenomenes  inflammatoires  peuvent 
faire  presque  completement  defaut  [blennorrhagie  subaigiie) ; I’ecou- 
lement  peut  rester  filant,  visqueux,  plutot  muco-purulent  que  puru- 
lent; enfin  1 inflammation  peut  rester  limitee  a la  region  balanique 
sans  envabir  les  parties  profondes  du  canal  [B.  parlielle). 

Terminaisons.  — Rien  n’est  plus  variable  ni  plus  incertain  que 
les  terrainaisons  de  1 uretbrite  blennorrbagique.  La  guerison  peut 
etre  obtenue  en  trois,  quatre  ou  six  seraaines,  en  deux  ou  trois  mois, 
ou  se  faire  attendee  des  mois  et  des  annees  entid’es.  Les  phenomdies 
aigus  s amendent,  mais  1 ccoulement  peut  persister  d’une  maniere  in- 
definie. 

Dans  la  periode  de  declin,  quelquefois  meme  aprd  plusieurs  jours 
de  guerison  apparente,  a 1 occasion  d’un  cxces  de  coit  le  plus  souvent, 
ou  quelquefois  sans  cause  connue,  I’ccoulement  reparait  comme  a 
I’ctat  aigu. 
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D autres  fois,  un  traitement  mal  clirige  oii  line  mauvaise  liygiene, 
uno  constitution  affaiblic,  font  passer  I’affcction  a Ictat  clironiijuc. 

Anatomie  patliologiqnc.  — Lcs  lesions  (le  la  blennorrliagie  n’ont 
guke  etc  etudiees  rpie  d’apres  les  rcsultals  dc  rexamcn  fait  a I’cndo- 
scope  de  Desormeaux.  L’inllammation  nait  dans  la  fosse  naviculaire 
et  se  propage  de  proche  en  proclie,  d’avant  en  arriere.  La  niurjueusc 
iircthrale  est  le  siege  de  I’affection  et  les  lesions  constatees  dans  I’ctat 
aigu  consistent  simplement  en  rougeur  et  injection  decette  muqueuse 
avec  desquamation  de  repitlielium.  Elies  sont  limitccs  d’abord  au  pre- 
mier tiers  du  canal  et,  quelques  jours  plus  tard,  etendues  au  cul-de-sac 
du  bulbe.  De  ce  point  une  influence  mccanique  ou  autre  peut  per- 
mettre  I’invasion  de  rurethre  posterieur. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  aigue  est  en 
general  facile. 

La  constatation  bien  nette  de  Tissue  du  pus  par  le  meat  fera 
eloigner  Tidee  d’une  suppuration  liee  a la  balanite  simple  ou  cban- 
creuse. 

Mais  il  est  necessaire  de  se  rappeler  que  toutes  les  suppurations 
qui  s’evacuent  par  Turetbre  n’ont  pas  necessairement  leur  origine 
dans  Turetbre,  qu’elles  peuvent  venir  de  la  prostate,  des  vesicules 
seminales,  du  col  de  la  vessie,  d'abces  peri-urelbraux,  et  que  tous 
les  ecoulements  d'origine  uretbrale  n ■ sont  pas  necessairement  des 
blennorrhagies,  mais  peuvent  provenir  de  lesions  variecs  du  canal, 
telles  que  des  ulcerations  berpetiques,  cbancreuses  ou  tuberculeuses. 

Pronostic.  — La  blennorrliagie  aigue  est  une  affection  le  plus 
soiivent  legereet  sans  consequence  (Fournier),  parfois  seiieuse  paries 
complications  qu’elle  peut  entrainer,  rarement  grave,  c’est-ii-dire  sus- 
ceptible d'aboutir  a des  troubles  fonctionnels  persistants  ou  a des  le- 
sions irremediables. 

Coniplicaiions.  — Nous  ne  pouvons  qu’enumerer  ici  les  compli- 
cations de  la  blennorrliagie,  dont  la  plupart  sont  des  affections  decriles 
a part.  Elies  sc  divisent  en  complications  locales,  simples  irradiations 
de  la  pldegmasie  uretbrale  sur  les  organes  voisins,  et  complications 
d distance,  resultats  d’une  inoculation  du  pus  blcnnorrbagiquc 
(opbtbalmie  blennorrbagiquc),  ou  liees  au  transport  des  organismes  in- 

fectieux(artbriteblennorrhagique,synoviteblennorrbagique,b5gromas, 

scialique,  oplithalmie  antcrieure  ou  Descemetite  (Voy.  t.  1 et  t.  II). 

Les  complications  Zoea/es  coinprennent : ■[’>Vade'ni(e  inguinale,  ordi- 
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nairement  benignc  et  sans  tendance  a la  suppuration ; 2“  la  lymphan- 
gite  de  la  verge,  se  traduisant  par  des  trainees  rougeatres  sillonnant  Ics 
teguments  de  la  verge  avec  cordons  durs  et  douloureux,  quelquefois 
indolents,  sin-tout  marques  sur  le  dos  de  la  verge ; 3®  la  halanite  et 
la  brilano-posthile  e[,  comme  consequence  frequente,  le  phimosis  ctle 
paraphimosis ; A°  I'urethrorrhagie,  en  general  pen  ahondante,  pro- 
duite  pendant  une  erection  ou  un  co'it  intempestif;  5°  la  retention 
d'urine,  tres  rare,  determinee  le  plus  souvent  par  un  spasme  do  la 
portion  merabraneuse  de  I’nrethre.  Elle  se  produit  surtout  chez  les 
sujets  anterieurement  affectes  de  blennorrhagies  multiples  ou  de  re- 
trteissement;  6“  des  ahees  peri-urethraux,  surtout  frequents  au  ni- 
veau de  la  fosse  naviculaire,  sur  les  deux  fossettes  laterales  du  frein 
et  au  niveau  du  bulbe ; 7“  la  cowperite  et  h pericowperite  ou  inflam- 
mation desglandes  de  Cooper  ou  de  Mery,  situeesen  arriere  du  bulbe 
de  I’uretbre,  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane  de  I’urethre.  Cette 
petite  affection,  signalee  par  Pdeord,  a ete  bien  etudiee  par  Gubler 
(These  de  Paris,  1849).  Elle  occupe  le  plus  souvent  une  seule  des 
deux  glandes  et  particulierement  la  gauche,  et  se  traduit  par  de  la 
douleur  et  une  tumefaction  allongee  piriforme,  a grosse  extremitii 
regardant  I’anus,  du  volume  d’un  haricot,  laterale  par  rapport  au 
raphe  median.  Le  gonflement  pblegmoneux  envahit  les  parties  voi- 
sines  du  perinee  quandil  y a pericowperite  et  I’affection  se  termine 
alors  le  plus  souvent  par  la  formation  d’un  abces. 

Les  autres  complications  de  la  blennorhagie  aigue,  comme  V inflam- 
mation des  vesicules  seminales,  la  prostatite, la.  cystite  et  I'epididy- 
mite,  ont  ete  ou  seront  dccrites  en  d’autres  endroits  de  cet  ouvrage. 

Traitcment.  — Le  traitement  ahorlif  de  la  blennorrliagie  aigue, 
c est-a-dire  les  moyens  employes  des  les  premieres  heures  pour  s’op- 
poser  au  developpement  de  1 affection,  n est  guere  recommandable. 
Les  injections  substilutives  de  nitrate  d’argent  en  solution  au  50®  ou 
au  60®,  les  balsamiques  a hautes  doses,  I’association  des  injections  et 
des  balsamiques,  ne  fournissent  que  de  rares  succes  et  le  plus  sou- 
vent ne  font  qu’exagerer  les  pbenomriies  inflammatoires. 

Le  seul  moyen  veritablement  abortif  consiste  a instiller  tons  les 
jouis  par  le  pi-ocedede  Guyon  5 a 6 gouttes  d’une  solution  de  nitrate 
d argent  au  uO®  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  apres  avoir  pratique 
des  lavages  de  1 uretlire  a canal  ouvert  avec  un  peu  d’eau  tiedc.  L’e- 
coulement  peut  elre  tari  en  quelques  jours  apres  une  legerc  douleur 
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consecutive  ;i  1 instillation  et  une  exagei’ation  momentancc  dans  la 
quantite  de  la  secretion. 

Le  traitemcnt  ralionnel  on  7ne'lhodique  ])enl  se  formulcr  en  quel- 
ques  regies  simples,  variables  avec  chaque  periode  de  la  maladie. 

L hygiene  et  le  regime  doivent  etre  rigoureusement  surveilles;  le 
inalade  evitera  les  fatigues,  les  exces,  toute  excitation  venericnnc, 
s abstiendra  de  biere,  de  liqueurs,  de  mets  epiccs,  etc. 

II  sera  prevenu  de  la  necessite  de  porter  un  suspensoir  pendant 
toute  la  duree  de  I’affection  et  de  Timraense  danger  qu’une  inocu- 
lation possible  pent  faire  courir  a ses  yeux. 

Dans  les  premiers  jours,  pour  les  cas  legers,  il  suffit  d’associer  a ces 
soins  hygieniques  quelques  tisanes  rafraichissantes,  d’orge,  de  chien- 
dent,  de  graine  de  lin,  etc.,  additionnees  de  bicarbonate  de  soude. 

A la  periode  aigue,  tant  qu’il  y a des  phenomenes  iuflammatoires, 
tant  que  se  manifestent  de  vives  cuissons  dans  la  miction,  des  erections 
nocturnes  douloureuses,  tant  que  1 ecoulement  est  verdiitre  et  tres 
abondant,  il  faut  laissei^  colder.  11  est  necessaire  d’insister  sur  les 
boissons  delayantes,  qui  seront  prises  en  grande  quantite. 

Suivant  I’intensite  des  phenomenes  inflammatoires  , de  grands 
bains  prolonges  seront  donnes  tons  les  jours  ou  tons  les  deux  jours; 
des  sangsues  seront  applique'es  au  perinee,  si  les  douleurs  sont  tres 
vives,  si  la  verge  est  tres  enflammee,  s’il  y a un  peu  de  reaction 
generate. 

Les  erections  nocturnes  seront  combattues  par  I’opium  a I’interieur 
et  les  lavements  laudanises. 

Les  grandes  douleurs  de  la  miction  peuvent  etre  avantageusement 
soulagces  par  I’emploi  a petites  doses  des  balsamiques  pendant  quel- 
ques jours. 

A la  periode  d'etat,  lorsque  les  symptomes  inflammatoires  sont 
calmes  (sans  qu’on  puisse  assignef  une  date  fixe  a ce  moment),  le 
traitement  antipblogistique  doit  etre  abandonee,  et  au  bout  de  peu  de 
jours,  des  que  la  periode  de  declin  apparait,  il  doit  etre  remplace 
par  la  medication  suppressive.  C’est  le  moment  de  couper  lecoulc- 
ment.  Ce  moment  pent  se  faire  aftendre  quinze  jours,  trois  semaines 
et  meme  beaucoup  plus,  suivant  I’intensite  de  rinllammation , la 
rigueur  du  traitement,  la  nature  du  sujet,  etc. 

La  medication  consiste  essentiellcment  dans  radiniiiis- 

Iration  des  balsamiques  et  en  particulier  du  copahu. 
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Fourni6r  resume  tunsLles  conditions  do  siicces  du  tifutcmcnt  . 

1“  Administrer  a propos  les  balsamiques,  e’est-a-dire  quand  I’cn- 
scmble  des  symptomes  fait  reconnoitre  que  I’affection  est  entree  dans 
sa  periode  de  decroissance ; 

2<>  Les  donner  a juste  dose,  c’est-ii-dire  la  dose  quotidienne  de 
■16  a 50  grammes  pour  le  cubebe  et  de  6 a dO  ou  12  grammes  pour 
le  copahu,  et  mieux  dans  un  opiat  a la  dose  de  10  grammes  de 
cubebe  pour  5 grammes  de  copahu ; 

5“  En  prolonger  suffisamment  I’usage,  c’est-a-dire  le  continuer 
huit  a dix  jours  apres  la  disparition  complete  de  recoiilement,  en 
diminuant  insensiblement  la  dose  quotidienne  du  remede. 

L’essence  de  santal  jaune,  administree  a la  dose  de  10  a 12  capsules 
par  jour  et  d’apres  les  memes  principes  que  les  balsamiques,  donnp 
egalement  de  bons  resultats  et,  chez  beaucoup  de  sujets,  elle  est  plus 
facilement  toleree  que  ceux-ci  par  les  voies  digestives. 

La  suppression  de  recoulemcnt  pent  etre  egalement  obtenue  a 
I’aide  d’injections  modificatrices  dont,le  modus  faciendi  doit  etre  bien 
reglemente.  Quel  que  soit  le  liquide  injecte,  sa  quantite  ne  clevra 
jamais  depasser  4 a 6 grammes,  le  piston  de  la  seringue  sera  pousse 
sans  aucune  violence ; I’injection  sera  faite  a canal  ouvert,  c’est-a- 
dire  sans  que  les  levres  du  meat  soient  pressees  sur  le  bout  de  la 
seringue.  L’injection  sera  pratiquee  apres  nne  miction  qui  aura  ba- 
laye  le  canal.  Faute  de  ces  precautions,  I’injection  pout  forcer  le 
sphincter  membraneux  de  I’urethre,  faire  penetrer  le  pus  blennor- 
rhagique  dans  I’urethre  posterieur  et  determiner  par  inoculation 
blennorrhagique  ou  par  contusion  une  urethro-cystite  avec  toutes  ses 
consequences  immediates  et  eloignees. 

Les  liquides  injectes  sent  tres  variables  : le  nitrate  d’argent  (10 
centigrammes  pour  200  grammes  d’eau),  le  sulfate  de  zinc  associe 
ou  non  a I’acetate  de  plomb  et  au  laudanum  (injection  de  Ricord),  le 
sublime  (au  ),  le  permanganate  de  potasse,  etc.,  ont  tons  donne 
des  resultats  favorables,  s’ils  sent  employes  au  moment  opportun  et 
avec  les  precautions  convenables. 

L injection  doit  etre  repetee  trois  fois  par  jour  et  continuee  a dose 
decroissante  pendant  huit  a dix  jours  apres  la  suppression  complete 
de  I’ecoulement. 
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B.  — unfiTiiniTE  BLENNOniiAcrQUE  cimoNiQUE. 

La  blcnnorrhagie  passe  a I’etat  clironique  qiiand  les-  symplomes 
attenues  cles  periotles  aigiies  d’etat  et  de  dccJin  semblcnt  s’eterniscr 
sans  ancimc  tendance  a ramelioralion.  On  pent  rattaclier  a cette 
forme  la  blennorrhee  on  cjoutte  matinale,  goiitte  mililaire,  qu’on  a 
voulu  separer  a tort  de  la  blennorrJiagie  clironique,  cos  ecoulements 
pouvant  se  transformer  I’un  en  I’autre  avec  la  plus  grande  facilitc, 
soit  spontanement,  soit  sous  la  plus  legere  influence. 

Ces  diverses  formes  ont  ete  etudiees  dans  un  travail  remarquable 
de  Rob.  Jamin  (These  de  Paris,  1883). 

Causes.  Les  causes  qui  facilitent,  determinent  et  entretiennent 
la  chronicite  de  1 uretlirite  blennorrhagique  ont  ete  divisees  par 
Lournier  en  plusieurs  groupes  : 1“  les  infractions  bygieniques,  exces 
de  table  ou  exces  veneriens  ; 2°  les  fautes  therapeutiq.ucs,  parmi 
lesquelles  il  faut  placer  en  premiere  ligne  I’emploi  intempestif  des 
balsamiques  et  I’usage  defectueux  des  injections  ; 3"  les  etats  consti- 
tiitionnels ; les  rhumatismants,  les  scrofuleux,  les  tuberculeux  ont 
leur  urethre  posterieur  envahi  presque  d’emblee  ; 4“  les  causes  lo- 
cales au  nombre  desquelles  il  faut  compter  le  phimosis,  le  retrecis- 
sement  du  meat  et  le  retrecissement  de  I’urethre.  Celui-ci  est  rare 
dans  ces  conditions,  d’apres  les  recherches  de  R.  Jamin. 

Anatomic  patlioloj^uiue.  — L’urethritc  clironique  est  localisee 
dans  la  grande  majorite  des  cas  a la  partie  profonde  de  I’urethre  an- 
terieur,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  (R.  Jamin).  Dans  des  cas  moins 
frequents,  elle  siege  dans  1’ urethre  posterieur  en  meme  temps  que 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Tantot  I’inflammation  est  entik’ement  localisfe  a la  muqueuse  elle- 
meme,  tantot  elle  est  etendue  aux  glandules  qui  en  dependent,  mais 
qui  sont  situees  dans  la  couche  musculaire  sous-jacente  (Guiard). 
Dans  ce  dernier  cas,  I’affection  est  presque  incurable,  les  inslillalions 
de  nitrate  d’argent  ne  pouvant  atteindrc  les  culs-de-sac  glandulaires.  t 

La  muqueuse  presente  les  lesions  de  I ’inflammation  clironique,  con- 
gestion, arborisation  vasculaire,  desquammation  epilheliale,  exulce- 
ration, inliltration  du  tissu  sous-muqueux.  Pour  Desormeaux,  elle 
presentorait  une  lesion  caracteristique  de  ruretliritc  clironique,  la 
granulation,  formee  par  des  saillies  hcmispheriques  et  arrondics. 
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$i;^'iiii>tdnics  et  diagnostic.  — Lcs  signes  sonL  diffei’cnts  suivant 
lo  siege  dc  ruretlirite  chronique  dans  le  ciil-de-sac  bulbairc  ou  a la 
region  musculo-membraneuse  de  I’urethrc. 

L’uretlirite  an/er«e«ire  cbronique  se  traduit  par  Tissue  d’une  goutte 
plus  ou  moins  incolore  qui,  chaque  matin,  vient  suinter  au  meat.  Les 
secretions  de  la  jouniee  balayees  par  les  mictions  passent  inapergues ; 
elles  peuvent  cependant  etre  assez  abondantes  pour  faire  sur  la 
chemise  de  petites  taches  gris  jaunatre.  La  couleur,  Tepaisseur,  la 
quantite  de  Tecoulement  varient  avec  la  plus  grande  facilitea  propos 
d’une  fatigue,  d’un  coit,  d’un  exces  de  table,  quelquefois  d’une 
simple  erection. 

Get  ecoulement  contient  des  cellules  epitheliales  de  Turethre  et 
surtout  des  globules  blancs.  Jamin>y  a trouve  des  micrococcus  res- 
semblant  aux  gonoccocus  de  Ncisser  quand  le  liquide  etait  purulent 
ou  sero-purulent,  et  n’a  rencontre  aucune  trace  de  microbes  dans  le 
suintement  matinal  incolore. 

L’exploration  du  canal  a Taide  d’une  bougie  en  gomme  a boule 
olivaire  n“  18,  introduite  jusqu’a  Tentree  de  la  portion  membraneuse 
de  Turethre,  ramenc  des  mucosites  purulentes  abondantes  sur  le 
talon  de  Tinstrument,  alors  meme  que  la  pression  de  la  verge  ne 
faisait  sourdre  aucun  liquide  au  meat. 

L’urethrite  chronique  anterieure  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble 
fonctionnel. 

Au  contrairc,  Turethrite  chronique  pos^erjetrre  beaucoup  plus  rare, 
sc  traduit  dans  tons  les  cas  par  la  frequence  des  mictions. 

L’ecoulement  ne  s’y  produit  pas  d’une  maniere  continue,  comme 
dans  le  cas  precedent ; accumule  en  arriere  du  sphincter  urethral  qui 
lui  forme  la  porte,  il  ne  s’ecoule  que  melange  au  premier  jet  d’u- 
rine,  souvent  sous  forme  de  bouchon  muqueux,  de  fdaments  blan- 
cliatres  nageant  dans  Turine. 

Si  la  secretion  profonde  est  plus  abondante,  elle  peut  de  temps  en 
temps  dans  la  journee  forcer  le  sphincter  urethral  et  arnver  au  meat 
sous  forme  d’une  petite  ejaculation  de  quelques  gouttes  blancbatres 
que  les  malades  prennent  souvent  pour  du  sperme. 

Ces  quelques  gouttes  peuvent  apparaitre  soit  a la  fm  de  la 
niiction,  soit  pendant  la  defecation,  s il  y a complication  dc  pro- 
stalitc. 

Cette  secretion  de  1 urethrite  postericure  est  toujours  blancliatrc 
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et  laiteusc,  ct  no  presente  pas  les  varietes  d’aspoct  clc  1 ecouloment 
tie  ruretlirite  antcrieure. 

Pronostic.  L uretlirite  clironiqiie  pent  etre  excessivement 
tenace  et  rebelle  a tons  les  Iraitements  ; dans  ces  conditions,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  malades  avoir  nne  tendance  a I’hypocondrie.  En 
outre,  la  cystite,  la  prostatite  et  Torchite  sont  ties  complications  pos- 
sibles de  I’lirethrite  posterieure. 

Une  consequence  eloignee  de  ces  urethrites  est  le  retrecissement 
dont  le  siege  frequent  a la  region  bulbaire  est  en  rapport  avec  la 
fret[uence  de  I’inflammation  chronique  de  la  muqueuse  localisee  a 
cette  region. 

Traitemcnt.  — La  medication  interne  ne  donne  que  des  resultals 
tres  incertains  dans  le  traitement  des  urethrites  chroniques;  I’essencc 
de  santal  et  les  balsamiques  a petites  doses  longtemps  prolongees 
tarissent  cepcndant  quelquefojs  des  ecoulements  chroniques. 

Les  injections  variees  et  le  passage  de  bougies  destinees  a reme- 
dier  a un  retrecissement  le  plus  souvent  imaginaire  (Jamin)  doivent 
etre  laisses  do  cote. 

Les  instillations  de  nitrate  d argent  pratiquees  tons  les  deux  jours 
par  le  precede  de  Guyon  paraissent  etre  la  medication  la  plus  effi- 
cace.  Elies  permettent  de  deposer  le  liquide  modificateur  au  siege 
meme  de  la  lesion  et  de  graduer  les  effets  avec  les  doses,  suivant 
les  resultats  obtenus. 

Le  traitement  general  hygienique  et  medicamenteux  antirhuma- 
tismal  ou  anti-scrofuleux  doit  etrejrigoureusement  institue,  suivant  les 
indications  speciales,  et  joue  un  grand  role  pour  la  guerison. 

C.  — DnETHRITE  CHEZ  LA  FEAIME. 

JEtiologie.  — Le  plus  souvent,  rurethritc  chez  la  femme  est 
d’origine  blennorrhagique;  cependant,  elle  pent  exister  en  memo 
temps  qu’une  vulvo-vaginite  simple  chez  les  filles  recemment  de- 
florees  et  chez  celles  qui  se  livrent  a la  masturbation  intra-ure- 
thrale. 

L’urethrite  hlennoiThagique  aigue  est  assez  rare,  comparee  a la 
frequence  des  suintements  chroniques  de  rurethre. 

Quclquefois  elle  est  prbnilive,  le  pus  etant  depose  directement 
sur  le  meat  pendant  le  coit;  le  plus  souvent  elle  est  secomlaire  et 
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succkle  a la  blcnnorrliagie  cle  la  vulve  ct  clu  vagin,  dont  les  secre- 
tions envaliissent  et  contaminent  I’urethre. 

Les  symptonies  sont  beaucoiip  moins  accuses  que  chez  rhomme 
et  peuvent  ne  se  traduire  que  par  du  prurit  et  une  cuisson  veri- 
table au  moment  de  la  miction. 

Si  le  pus  est  abundant,  il  est  facile  de  faire  sourdre  une  goutte  au 
meat  en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin  et  en  pressant  d’arriere 
en  avant  la  cloison  uretbro-vaginalc,  quelque  temps  apres  que  la 
femme  a urine. 

L’urethrite  aigue  ne  dure  guere  plus  de  trois  a quatre  semaines; 
a cette  phase  succMe  en  general  une  periode  chronique  dans  la- 
quelle  le  seul  symptome  consiste  dans  I’apparition  au  meat  d’une 
gouttelette  blanchatre  ou  opaline  ramenee  par  la  pression  digitale  de 
rurethre.  Get  ecoulement  pent  augmenter  par  des  exces  de  coit  et 
dc  boisson  ou  aux  epoques  menstruelles. 

Lc  pronostic  est  b&in ; I’affection  n’a  contre  elle  que  sa  tendance 
a la  chronicite.  Le  retrecissement  est  exceptionnel. 

Le  trailement  doit  etre  purement  local.  Une  fois  la  periode  aigue 
passee,  la  rauqueuse  sera  tres  avantageusement  modifiee  et  mieux 
que  par  tout  autre  moyen  par  des  instillations  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  50®  ou  au  25®. 


2”  RETRECISSEMEiNT  DE  1,’URETHRE. 

Les  retrecissements  de  I’urethre  ont  ete  etudies  dans  un  nombre 
considerable  de  travaux  qu’il  serait  Irop  long  de  citer  ici  : parmi  les 
auteurs  qui  sc  sont  particulierement  occupes  de  cette  question,  il 
est  bon  dc  retenir  les  noms  de  Philips  {Treatise  on  urethra,  Lon- 
dres,  1852);  de  Mercier  {Gazette  medicale,  1845);  de  Per  I’eve  {Traite 
des  retrecissements  de  Turethre,  Turk,  1847);  d’A.  Guerin  (1854); 
de  Maisonneuve  (1855).  Un  grand  nombre  cle  theses  de  la  Faculte 
de  Paris,  les  lecons  cliniques  de  Thompson  et  de  Guyon  ont  ajoute 
des  faits  importants  a 1 etude  de  la  pathogenie  ou  du  traitement  de 
cette  affection;  ccs  travaux  ont  dte  been  analyses  et  resumes  par  Rob. 
Jamin  {Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurejie  j^ratiques,  art. 
Uuethre). 

Lc  rcitrccissemcnt  de  1 uretlirc  est  une  diminution  plus  ou  inoins 
prononccc  du  calibre  du  canal  dont  la  cause  est  un  obstacle  perma- 
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nent  ct  progressif  determine  par  des  alterations  pathologiques  des 
parois  de  I urethre  (Guyon).  Cette  definition  elimine  les  retrecisse- 
raents  dits  inflammaloires,  lies  ii  une  tumefaction  passagere  de  la 
mucpieuse  dans  quelques  uretfirites  Ires  inlenses,  et  les  retrecisse- 
ments  dits  spasmodiques  siegcant  a la  region  membraneuse  et 
symptomatiques  d une  affection  situee  en  un  point  quelconquc  des 
organes  urinaires. 

Eliolog;ie.  Anatomic  pathologique.  — On  distingue  dcs 
retrecissements  cicatri'ciels  et  des  retrecissements  inflammatoires. 

Sur  220  observations  de  retrecissements  {These  de  Marlin,  1875), 
187  sont  dus  a la  blennorrhagie,  27  a des  traumatismes  et  5 a dcs 
ulcerations  chancreuses.  Sur  646  cas,  Bryant  en  a trouve  273  lies 
a une  ancienne  gonorrhee  chronique,  43  ayant  pour  cause  un  trau- 
matisme  direct  et  350  sans  cause  definie.  II  en  conclut  que,  dans 
plus  de  la  moitie  des  cas,  le  retrecissement  se  produit  chez  dcs 
sujets  n’ayant  pas  eu  de  blennorrbagie, 

Les  retrecissements  cicatridels  sont  des  cicatrices  : ils  succedent 
a une  perte  de  substance  du  canal  due  a un  traumatisme  ou  a une 
ulceration  cbancreuse  ou  autre;  ils  sont  produits-par  la  retraction 
du  tissu  inodulaire  de  laOnuqueuse  et  des  couches  sous-jacentes.  Ils 
ont  pour  caractere  d’etre  nettement  localises  en  un  point  do  I’lire- 
tbre  et  de  se  produire  fapidement  en  quelques  semaines  a la  suite 
du  traumatisme  ou  de  I’ulceration.  Ils  s’observent  de  preference  a 
la  region  pe'menne,  apres  une  violence  directe  ou  une  rupture 
incomplete  du  penis  dans  le  coit;  a la  region  perineo-hulhaire,  apres 
la  deebirure  de  I’uretlire  par  chute  a califourchon  ou  coup  violent 
sur  le  perinee;  a la  region  membraneuse,  apres  les  fractures  du 
pubis. 

La  cicatrice  des  retrecissements  traumatiques  n’occupe  pas  en 
general  toute  la  circonference  du  canal,  un  lambeau  de  muqueuse 
restant  en  general  intact  a la  paroi  superieure  dans  les  ruptures  de 
I’urethre.  Elle  fait  une  saillie  etendue  et  irreguliere.  On  a observe 
quelques  cas  d’occlusion  complete  de  rurethre,  I’urine  sortant  par  , 
des  fistules. 

Les  retrecissements  cicatricicls  conseculifs  a des  ulcerations  eban- 
creuses  siegent  en  general  au  meat  et  dans  la  fosse  naviculaire. 

Les  retrecissements  inflammatoires,  qu’on  pourrait  appeler  aussi 
blennorrhagicjues  dans  la  plupart  des  cas,  succedent  a une  inllam- 
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mation  prolongce  cle  la  miiqucuse ; ils  sont  j^roduits  par  une  scle- 
rose interslitiellc,  Icnte,  des  elements  constitutifs  du  canal.  Pour 
A.  Gue'rin  (1854)  le  siege  primitif  de  ces  retrecissements  se  trou- 
verait  dans  les  tissus  vasculaires  peri-urelhraux,  en  dehors  de  la 
muqueuse.  A la  suite  de  I’inllaramation  de  la  muqueuse  dans  la 
blennorrhagie,  il  se  ferait  une  sorte  de  plilebite  autour  du  canal 
avec  organisation  des  caillots  et  retraction  inflammatoire  des  tra- 
becules  du  tissu  spongieux. 

On  s'accorde  aujourd’bui  a reconnaitre,  a I’inverse  de  cette  tbcorie, 
que  le  tissu  spongieux  n’est  atteint  que  secondairement  et  que  les 
lesions  primitives  les  plus  avancees  siegent  dans  la  muqueuse  et 
dans  la  coucbe  sous-muqueuse.  Le  microscope  a demon  tre  (Brissaud 
et  Segond,  1S81)  que  « les  retrecissements  inflammatoires  sont  dus 
a la  transformation  fibreuse  des  parois  du  canal,  veritable  sclerose 
iuterstitielle  qui  s etend  plus  ou  moins,  mais  qui  a son  point  de 
depart  et  son  foyer  d’irradiation  au  sein  meme  de  la  muqueuse 
clnoniquement  enflammee,  laquelle  engendre  la  stricture  ».  Le  pro- 
cessus inflammatoire  cbronique  se  traduit  par  une  modification  de 
1 epitbelium  dont  les  cellules  deviennent  cubiques,  par  un  epais- 
sissement  du  cborion  infiltre  dun  grand  nombre  d elements  em- 
bryonnaires,  par  une  vascularisation  exageree  et  une  proliferation 
einbryonnaire  dans  les  portions  fibreuses  du  retrecissement  lui- 
meme.  Brissaud  a trouve  au  microscope,  dans  I’anneau  retreci,  une 

partie  fibreuse  et  une  partie  composee  de  iissu  elastique  de  nouvelle 
formation. 

Le  retrecissement  inflammatoire  de  la  blennorrbagie  a son  sieoe 
de  predilection  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe;  il  exists  toujours  en  ce 
; point;  quand  il  n’existe  par  basard  qu’un  soul  retrecissement,  e’est 

a qu’on  le  trouve;  quand  il  y en  a plusieurs,  e’est  la  qu’on  constate 
le  plus  etroit. 

Il  est  le  plus  souvent  accompagne  d’autres  retrecissements  a 
sieges  Axes  qui  sont  la  fosse  naviculaire,  la  racine  de  la  veroe  la 
traversec  du  scrotum.  ’ 

La  longueur  des  relrecissemenls  varie  entre  quelques  milbnietres 
et  i ou  .centimetres;  exceptionnellement,  I’uretbre  est  retreci  dans 
une  plus  grande  elenduc.  Leur  forme  est  aussi  tres  variable : e’est  un 
anneau,  un  manebon  plus  ou  moins  complet,  une  bride,  un  enton- 
noir,  unc  valvule,  un  inamelon.  L’orilice  anlericur,  plus  ou  moins 
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etroit,  cst  situo  tantot  dans  I’axc  du  canal,  lanlol  Ic  long  de  la  paroi 
et  Ic  trajct  cst  alors  tres  sonvent  sinueux. 

L’occlusion  totale  de  ruretlirc  par  unc  coarctaction  d’origineblen- 
norrhagique  doit  etrc  ahsolument  exceptionnelle ; elle  n’a  jamais  cte 
vue  par  Guyon. 

A cote  des  retrecissements  cicatricicls  et  des  retrecissements  in- 
flammatoires,  cet  auteur  admet  une  troisieme  variete,  les  retrecisse- 
ments niixtes  ou  scle'ro-cicatriciels , sclereux  comme  les  retrecisse- 
ments inllammatoires  d’origine  blennori’hagique  et  cicatricicls  comme 
les  retrecissements  d’origine  traumatique  ou  ulcereuse.  11s  siegent 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  sous  forme  d’ilots  isoles,  dans  la 
region  penienne.  Ils  sont  rebellesala  dilatation,  car  ils  sont  depour- 
vus  de  la  zone  elastique  qui  existe  a la  partie  supei'ieure  des  retrecis- 
sements perineo-bulbaires  habituels. 

Ils  paraissent  dus  a de  petits  traumatismes  qui  compliquent  I’ure- 
thrite  blennorrhagique  et  qui  se  traduisent,  dans  le  cours  de  la 
cliaude-pisse,  par  I’ecoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  a I’occa- 
sion  d’une  tentative  de  coit,  d’une  masturbation  ou  d’une  simple 
erection. 

, Symptdmes.  — II  est  assez  difficile  de  dire  quand  commence  le  , 
retrecissement  d’origine  blennoi’rhagique ; on  I’a  vu  debuter  imme- 
diatement  apres  ou  meme  pendant  I’urethrite.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  frequent  de  voir  ses  signes  apparaitre  a une  periode  beaucoup 
plus  eloignee,  pouvant  s’etendre  entre  1 an,  10  ans,  20  ans  et  memo 
plus,  apres  la  premiere  chaude-pisse. 

Le  retrecissement  traumatique,  cicatriciel,  commence  avec  la  cica- 
trisation du  canal  et  se  manifeste  des  les  premieres  semaincs  qui  suivent 
I’accident. 

Signes  fonclionnels. — Certains  retrecissements,  meme  tresetroits, 
peuvent  exister  sans  donner  lieu  a aucun  trouble  fonctionncl  ct 
peuvent  n'Mrc  decouverts  que  par  unc  exploration  du  canal. 

En  general,  le  retrecissement  se  traduit  par  une  difficuUe  crois- 
sante  tie  la  miction,  en  rapport  avec  la  diminution  permancntc  ct  i 
progressive  du  calibre  de  1 uretlirc. 

Au  debut,  les  troubles  de  la  miction  peuvent  ne  consistcr  que  dans 
des  modifications  de  la  forme,  du  volume,  de  la  force  de  projection 
du  jet  d’urine.  Celui-ci  est  tantot  bifurque,  tantot  aplati  en  lame  do 
abre,  tantot  divise  en  plusieurs  jets,  ou  tortillc  en  vrillc  ou  en  tire- 
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bouchon.  Son  volume  climinuc  progressivement  au  point  quo  la  co- 
lonne  liquicle  pent  ilcvcnir  filiforme  on  qu’il  n’y  ait  plus  do  jet  et  que 
rurine  s’cehappe  goutte  a goutte.  Celle-ci  cst  projetee  sans  force  ct 
les  malades  arrivent  pen  a pen  « ii  pisser  siir  leurs  Lottes  ».  Les  mo- 
difications du  volume  et  de  la  force  de  projection  du  jet  entrainenl 
la  lenteur  de  la  miction. 

A ces  signes  s’ajoute  souvent  une  incontinence  passagere  toute  spe- 
ciale.  Apresla  miction,  une  certaine  quantite  d’urine  aecumulce  dans 
le  canal  derriere  le  rctrecissement  s’ecoule  goutte  a goutte  sous  I’in- 
fluence  de  la  pesanteur  et  de  la  retraction  lente  des  parois  ct  vient 
mouiller  les  vetements. 

On  signale  aussi  dans  quelques  cas  un  ecoulement  urethral  sere- 
purulent,  des  sensations  douloureuses  pendant  la  miction,  et  la  fre- 
quence dcs  besoins  d’nriner.  Ces  signes  sont  tres  inconstants  et  n’ont 
pas  grande  valeur.  11s  sont  beaucoup  moins  importaius  que  les  efforts 
auxquels  sont  obliges  de  se  livrer  les  malades  pour  uriner.  L’urine 
s’arrete  derriere  le  retrecissement  et  ne  peut  etre  peniblement 
expulsee  qu’ii  I'aide  de  violents  efforts,  pendant  lesquels  les  malades 
se  penchent  en  avant  on  s’accroupissent,  on  se  cramponnent  aux 
objets  voisins.  Ces  efforts  provoquent  la  turgescence  de  la  face,  la 
sortie  des  gaz  et  quelquefois  des  matieres  par  I’anus,  le  prolapsus 
du  rectum,  Tissue  des  hernies,  quelquefois  des  congestions  et  des 
liemorrtiagies  cerebrates.  Enfin  il  pent  y avoir  retention  complete 
d’urine,  ou  simple  expulsion  de  quelques  gouttes,  le  globe  vesical 
restant  distendu  au-dcssus  du  pubis.. 

On  peut  tenir  compte  du  moment  de  la  miction  oil  s’exerce  Tef- 
fort,  pour  avoir  quelque  renseignement  sur  la  nature  de  I’obslacle  a 
1 emission  de  1 urine : 1 effort  du  dehut  est  lie  en  general  au  retard 
de  la  miction  et  se  rencontre  particulierement  chez  les  prostatiques ; 
Teffort  de  la  fin  appartient  aux  malades  affectes  de  cystite ; Teffort 
qm  se  continue  pendant  toute  la  duree  de  la  miction  s’observe  plutot 
c icz  les  retrecis,  qm  nepeuvent  plus  uriner  sans  se  livrer  a des  pous- 
sees  plus  ou  moins  violentes  (Guyon). 

La  difficulte  de  la  miction  n’est  pas  en  rapport  rigoureux  avec  1 e- 
troitessc  du  retrecissement:  la  longueur  de  celui-ci,  Tepaisseur  et  la 
resistance  du  canal  neccssitent  Lien  plus  que  sa  grande  etroitesse  des 
contiactions  musculaires  cnergiques  (Guyon). 

Ces  efforts  produisenl  a la  longue  une  incontinence  permanente, 
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cn  general  tardive  cL  assez  rare,  d’abord  cxclusivcment  diurne,  et 
Ilec  a la  dilatation  progressive  du  canal  enarriere  du  retrecisscnient 
etendue  jusrju’aii  col  de  la  vessie.  Le  spliincter  force  laissc  arriver 
I’ln'ine  jusqu’au  retrecissement,  a travers  Icqucl  elle  liltre  goutte  a 
goutte  (Guyon).  Cette  incontinence  ne  se  produit  d’abord  que  Ic  jour 
dans  la  station  verticale,  sous  rintluence  de  la  pesanteur,  pour  cesser 
la  nuit  dans  le  decubitus  horizontal  oil  rorillce  du  retrecissement 
n’est  plus  en  un  point  declive.  Plus  tard,  la  deformation  du  col  rend 
cette  incontinence  a la  fois  diurne  et  nocturne. 

L’incontinence  des  prostatiques  est  au  contraire  d’abord  nocturne, 
et  ne  s’etend  que  plus  tard  au  jour. 

A ces  signes  locaux  s’ajoutent  des  troubles  digestifs,  de  la  fievre,  etc. 
Nous  les  decrirons  a I’occasion  de  la  retention  d’urine  qui  en  est  la 
cause. 

La  retention  d’urine  complique  en  general  en  effet  souvent  la 
marche  progressive  du  retrecissement,  soit  par  C7'ises  passageres  a 
I’occasion  d’un  exces  de  table  ou  de  rapprochements  scxuels,  soit 
d’une  maniere  durable,  a la  suite  de  I’evacuation  incomplete  de 
la  vessie. 

Comme  I'excretion  de  Purine,  Vejacidation  est  en  general  genee ; 
elle  est  parfois  douloureuse  ; elle  se  fait  en  bavant  et  pent  refluer  en 
partie  dans  la  vessie. 

L’erection  pent  etre  incomplete  et  la  verge  est  quelqucfois  device 
quand  la  retraction  sclereuse  s'est  etendue  aux  parties  qui  entourent 
le  canal. 

Signes  physiques.  — 11s  sont  fournis  par  I’examen  du  canal  a 
I’aide  de  I’explorateur  a boule  olivaire  n“  18  a 21.  Quand  ces  in- 
struments entrent  dans  la  vessie  sans  rencontrer  d’obstacle,  il  n’y  a 
pas  de  retrecissement. 

S’il  y a un  retrecissement,  des  boulcs  de  moins  en  moins  volumi- 
neuses  sont  choisies,  jusqu’a  ce  que  Pune  passe  a travers  Pobstacle  ; 
au  retour  le  talon  de  Pinstrument  rencontre  une  resistance  semblable 
a celle  de  Paller.  La  sensation  de  ressaut,  parfois  multiple  et  rapeuse,  . ^ 
ainsi  percue,  est  caracteristique. 

L’explorateur  j)eut  rencontrer  des  points  retrecis  multiples  etages 
depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu’a  Pentree  de  la  portion  membra- 
neuse  ; il  indique  quelqucfois  une  resistance  et  une  rigidile  du  canal 
sur  presque  toute  son  etendue.  Dans  cc  cas,  le  retrecissement  est 
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bien  surcmcnt,  d’origine  blennorrhagicjue,  tandis  qua  le  retrecisscment 
cicatriciel  est  unique. 

Guyon  rccommande  da  notcr  par  region  anatomique  ct  non  par 
centimMres  le  point  oil  s'arrete  la  boule  exploratrice,  a cause  de  a 
longueur  essentiellcment  variable  de  I’urethre. 

Quelquefois  le  retrecisscment  no  peut  etre  franchi  que  par  de  fines 
bouaies  dont  I’cxtre'rnite  tantot  tortillee,  tantot  en  forme  de  baion- 
nctte,  de  spirale  ou  de  vrille,  peut  trouver  I’orifice  excentrique  du 
point  retreci  ou  Ic  traverser  lorsqu’il  est  sinueux.  Les  bougies  fines 
peuvent  elles-meraes  ne  pas  penetrer,  et  le  retrecissement  est  dit 
infranchissable,  bien  qu’il  livre  toujours  passage  a I’urine.  Le  pas- 
sage peut  etre  souvent  franchi  apres  plusieurs  jours  de  tentatives, 
apres  un  repos  prolonge  ; d’autres  fois  il  est  reellement  infranchis- 
sable. 

La  palpation  avec  le  doigt  de  la  partie  inferieure  de  Tui’ethre  peut 
faire  reconnaitre  en  ce  point  une  serie  de  nodosites  plus  ou  moins 
saillautes  adlierentes  au  canal,  ou  indiquer  sa  transformation  en  un 
conduit  dur  et  inextensible  comme  un  tuyau  de  pipe. 

Diagnostic.  — Les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  passes 
en  revue  ne  peuvent  que  donner  des  presomptions  sur  la  presence 
d’un  retrecissement.  Ils  prennent  de  I’importance  quand  le  malade 
accuse  dans  ses  antecedents  une  blennorrhagie  ancienne  prolongee  ou 
une  contusion  du  perinee  avec  urethrorrhagie. 

L’exploration  du  canal  donne  seule  les  elements  certains  du  diagnos- 
tic, de  la  presence,  du  siege  et  du  degre  de  retrecissement. 

Quand  I’explorateur  est  arrive  a la  I’egion  bulbaire,  a I’entree  de 
la  portion  membraneuse,  il  est  necessaire  d’cxercer  pendant  quelques 
minutes  avec  I’instrument  une  pression  legere,  mais  soutenue.  S’il 
n’y  a que  du  spasme,  la  boule  sera  serree  sans  donner  a la  main  la 
sensation  d’un  ou  de  plusieurs  ressauts,  durs,  secs,  se  reproduisant 
deux  ou  trois  fois  dans  un  petit  parcours  et  caracteristiques  du  retre- 
cissement. 

La  manoeuvre  repetde  plusieurs  fois  donneva  la  meme  sensation, 
s il  s agit  d un  point  retreci,  tandis  que  le  spasme  une  fois  vaincu 
ne  se  rejiroduira  pas  immediatement. 

Un  instrument  metallique,  cornme  une  bougie  Benique,  peut  vaincre 
le  spasme  qui  a rcsiste  a la  boule  ordinaire  et  jicnctrer  dans  la  vessie 
soit  directement,  soit  a la  suite  d’une  bougio  fincfixdea  soncxtrdmitd. 
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Le  mAme  instrument  sera  invariablcment  arretc  s’il  s’agit  au  con- 
trairc  d’un  point  retreci. 

11  pent  y avoir  en  nieine  temps  coincidence  du  spasmc  uretliral  ct 
dim  rctrecisscment.  L’instrument  se  trouve  arretc  une  premiere 
fois  dans  la  portion  spongieiisc  a 0 oil  7 centimetres  du  meat  et 
une  deuxieme  fois  entre  11  et  13  centimetres,  a la  portion  mem- 
braneuse  (Verneuil). 

Si  le  retrecissement  est  trop  serre  pour  admetlre  un  explorateur 
a boule  et  ne  permet  que  le  passage  d’une  fine  bougie,  le  nombre 
des  rctrdcissements  ne  pent  etre  que  difficilement  apprecie  et  n’est 
souvent  reconnu  que  par  le  passage  de  la  lame  de  rurethrotome  : 
le  plus  profond,  e’est-a-dire  le  retrecissement  perineo-bulbaire,  est 
toujoursle  plus  etroit,  le  plus  epais,  le  plus  resistant. 

L’liypertrophie  de  la  prostate  ne  saurait  etre  confondue  avee  un 
retrecissement  de  rurethre  : I’age  auquel  se  developpc  cette  hyper- 
tropbie,  les  troubles  surtout  nocturnes  dans  I’emission  de  furine, 
I’exploration  par  le  rectum,  la  presence  de  I’obstacle  au  catbeterisme 
au  delii  de  la  portion  membraneuse  de  rurethre,  la  possibilite  d’in- 
troduire  un  instrument  volumineux,  de  forme  appropriee,  ne  sau- 
raient  faire  meconnaitre  rhypertropbic  prostatique. 

Hlarclie.  Complications. — Lamarcbe  du  retrecissement  indam- 
matoire  blennorrhagiqueest  lente  etpeut  se  compter  par  annees ; celle 
du  retrecissement  cicatriciel  est  rapide  et  arrive  en  quelques  mois  a 
un  degre  tres  avance. 

Les  complications  les  plus  graves,  comme  Y infiltmtion  d'lirine,  les 
a&ces  urineux,  les  fistules  urinaires,  la  fieure  urineiise,  seront 
decrites  a part. 

La  retention  d'urine  aicjiie  complete  peut  se  produire  a titre  de 
grave  complication  et  peut,  dans  quelques  cas,  etre  suivie  de  rupture 
de  la  vessie. 

Pronostic.  — Le  pi’onostic  est  bcaucoup  plus  grave  dans  le  re- 
trecissement traumatique  que  dans  le  retrecissement  blennorrha- 
gique.  Dans  ce  dernier,  il  est  toujours  serieux,  I’affeclion  no  pou-  i 
vant  jamais  guerir  spontanement  et  presentant  au  contraire  une  ten- 
dance constante  ?i  la  recidive,  qui  n’est  prevenue  quo  par  des  soins 
continuels. 

Tpaitement.  — Lc  traitemcnt  d’lui  retrecissement  de  rurethre 
consiste  esscntiellement  dans  sa  dilatation;  cclle-ci  est  dilG  perma- 
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nente  ou  temporaire,  siiivant  qu’on  laisse  a demeure  ou  qu’on  ne 
foil  que  passer  dans  le  canal  I’instrument  dilatateur. 

V nrethrotomie  interne  et  Vurelhroiomie  externe,  ou  section  du 
■ rctrccissemcnt  de  dedans  on  dehors  ou  dc  dehors  en  dedans,  ne  sont 
quo  des  moyens  d’appliquer  la  dilatation,  qui  est  le  traitement  par 
excellence  des  retrecissements  de  I’urMhre. 

La  dilatation  agit  a la  fois  d’une  maniere  mecanique  et  dune  ma- 
niere  dynamique  sur  la  paroi  dun  retrecissement : I’instrument dila- 
tateur le  refoule  excentriquement  et  produit  par  son  contact  une 
action  modificatrice  en  vertu  de  laquelle  les  tissus  sclereux  se  ramol- 
lissent  et  se  laissent  plus  facileinent  ecarter.  Ce  fait  est  surtout 
demontre  par  la  dilatation  permanente,  dans  laqnelle  un  instrument 
de  petit  calibre,  laisse  quelques  jours  a demeure  dans  I’urethre  re- 
treci,  pent  etre  remplace  immediatement  par  des  bougies  beaucoup 
plus  volumineuses. 

1°  Dilatation  permanente.  — Elleconsisteessentiellement  a laisser 
et  a fixer  dans  le  canal  I’instrument  axec  lequel  le  retrecissement  a 
pu  etre  franchi  et  s’applique  surtout  aux  retrecissements  difficiles  a 
traverser  ou  dans  lesquels  le  passage  repete  des  bougies  par  la  dilata- 
tion temporaire  n’est  pas  suivi  de  resultats. 

Dans  les  retrecissements  etroits,  le  passage  ne  pent  etre  trouve 
qu’apres  des  tatonnements  et  des  tentatives  repetes  a I’aide  d’in- 
struments  varies,  bougies  fines,  droites  ou  a extremite  coudee,  tor- 
tillee  en  tire-boucbon,  deformee  en  baionnette  et  ensuite  trempee 
dans  le  collodion  qui  lui  conserve  la  forme  qu’on  lui  a donnee.  Ges 
artifices  sont  particulierement  utiles  quand  I’orifice  du  retrecissement 
est  devie  de  I’axe  du  canal  et  ne  pent  etre  enfile  par  un  instrument 
rectiligne. 

Dans  quelques  cas,  la  bougie  fine  ne  pent  etre  introduite  qu’apres 
une  seance  de  quelques  heures  dans  laquelle  une  bougie  en  gomme 
cylindrique,  de  plus  gros  volume,  a ete  raaintenue  centre  I’orifice  du 
retrecissement;  c’est  le  catheterisme  appuye. 

Quel  que  soit  1 instrument  introduit,  il  est  laisse  en  place  pendant 
trois  jours  et  remplace  au  bout  de  ce  temps  par  une  bougie  d’un  nu- 
mero  deux  ou  trois  fois  plus  eleve. 

Tousles  trois  jours,  la  meme  manoeuvre  est  repetee  jusqu’a  ce  quo 
le  canal  admette  une  bougie  n“  12  (Guyon).  L’uretbre  ne  tolere  que 
dilficilement  une  bougie  plus  volumineusc  laissee  en  permanence.  A 
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parlir  de  ccmomcnl  on  a recours,  suivantlcs  indications,  a I’uretliro- 
toniic  interne  on  a la  dilatation  temporaire. 

Dilatation  temporaire.  — Elleconsiste  ane  laisser  sojourner  I’in- 
slrument  dilatatour  que  pendant  un  temps  tres  limite.  Elle  so  pra- 
tique a I aide  de  bougies  flexihles  en  gomme  ou  do  bougies  metal- 
liques  dites  de  Bcnique.  L’instrument  doit  etro  introduit  doueement, 
sans  aucune  force. 

Le  premier  numero  introduit  doit  etre  base  sur  les  resultats  four- 
nispar  1 exploratour  a boule  et  rester  memeau-dessousdu  calibre  de 
cet  exploiateur  : si  celui-ci  est  un  n°  8,  la  bougie  sera  un  n“  6,  jouant 
librement  dans  la  stricture. 

La  seance  do  dilatation  sera  repetee  tons  les  deux  ou  trois  jours 
seulement.  En  general,  1 instrument  ne  fera  qu’entrer  et  sortir  ira- 
mediatement,  sans  sejourner  dans  le  canal. 

line  bougie  d’un  numero  superieur  ne  sera  passee  que  si  la  pre- 
miere cbemine  librement,  et  deux  ou  trois  numeros  au  plus  seront 
passes  dans  la  meme  seance. 

La  dilatation  maximum  sera  arretee  aux  n“s  22  ou  23  de  la  filiere 
Charriere  pour  les  bougies  en  gomme,  aux  n°s  45  ou  48  pour  les  bou- 
gies metalliques  Benique.  Ces  dernieres,  augmentant  de  volume  par 
•jj  de  millimetre  seulement,  permettentde  continuer  la  dilatation  quand 
elle  n etait  plus  possible  avecles  sondes  en  gomme  variant  de  I’unea 
I’autre  de  | de  millimetre. 

Le  retrecissement  de  1 uretlire  peut  etre  dilate  d une  maniere  ra- 
pide  soit  a I’aide  d’instruments  introduits  fermes  dans  le  canal  et 
pouvant  s’y  deployer  par  un  mecanisme  special,  comme  le  dilatateur 
de  Perreve  ou  de  Charriere,  soit  au  moyen  d’une  serie  de  catheters 
metalliques  coniques  augmentant  rapidement  de  volume  d’un  nu- 
mcro  a I’autre  et  guides  a travers  le  retrecissement  par  une  bougie 
conductrice  [Dilatation  immediate  progressive  de  Le  Fort). 

A ces  precedes  rapides  appartient  aussi  la  divulsion,  parlaquelleon 
fait  cclater  le  retrecissement  a I’aide  d’un  catheter  forme  de  deux 
lames  qu’on  ecarte  violemmcnt  I’une  de  I’autre  a I’aide  d’un  man- 
drin  (Voillemier). 

Ces  divers  moyens  doivent  etre  suivis  de  la  dilatation. 

Vure'throtomie  interne,  deja  proposee  par  A.  Pare,  cxecutee  par 
Amussat  (1824),  Leroy  d’Etiollcs,  Ricord,  Beybard,  Civiale,  qui  out 
chacuninvente  un  instrument,  consiste  asectionner  le  retrecissement 
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a I’aitle  d’une lame  coupante  introcluile  dans  le  canal.  On  la  pratique 
aujourd’hui  couramraent  a I’aide  de  V iirethrolome  de  Maisonneuve, 
qui  coupe  sans  danger  le  relrecissement  d'avant  en  arriere.  II  se  com- 
pose : 1“  d’une  fine  bougie  flexible  degommeclastique,  portanta  son 
talon  im  petit  ajutage  raetalliquc  creusc  d’un  pas  de  vis.  C’est  la 
bougie  conduclrice ; 2°  d'une  tige  metaIJique  courbe  comme  ime 
sonde  et  cannelee  dans  sa  concavite,  longue  de  30  centimetres, 
munie  a son  extreraite  anterieure  d’un  pas  de  vis  qui  s’adaptc  a 
, celui  de  la  bougie.  C’est  le  conducteur  dans  lequel  glisse  la  lame ; 
3“  d’une  lame  triangulaire  a bords  tranchants  legerement  concaves, 
a sommet  mousse,  et  portee  sur  une  longue  et  mince  tige  metal- 
lique  flexible,  qui  s’insinue  avec  la  lame  dans  la  rainure  du  conduc- 
teur. 

L’incision  de  I’urethre  est  pratiquee  avec  cet  instrument  sur  sa 
paroi  superieure. 

Apres  I’uretbrotomie,  une  sonde  n“  15  a 16  est  laissee  dans  le 
canal  pendant  vingt-quatre  heures  et  retiree  au  bout  de  ce  temps. 

La  dilatation  avec  les  bougies  Benique  est  pratiquee  au  bout  do 
quinze  jours  pendant  lesquels  le  canal  est  laisse  en  repos. 

L uretbrotomie  interne  est  indiquee  dans  les  retrecissements  du 
meat  et  de  la  fosse  naviculaire  presque  toujours  cicatriciels,  dans 
les  retrecissements  traumatiques  francliissables,  dans  les  retrecisse- 
ments inflammatoires  difftciles  a franchir  a cause  de  leur  etroitesse 
considerable,  de  leur  deviation,  de  leur  etendue,  ou  compliques  de 
fausses  routes.  Elle  s’impose  quand  le  catbeterisme  provoque  des 
accidents  febriles  a repetition,  quand  il  existe  des  complications  re- 
nales  ou  vesicates,  quand  il  y a infiltration  d'urine  ou  retention 
incomplete  de  ce  liquide  avec  tous  les  accidents  generaux  qu’elles 
entrainent. 

Elle  est  encore  indiquee  dans  certains  retrecissements  dits  irrita- 
bles,  dans  lesquels,  sans  raison  apparente,  la  dilatation  du  canal  ne 
pent  etre  amenee  au-dessus  d’un  certain  numero  insuffisant  ou  meme 
perd  du  terrain  de  jour  en  jour,  et  dans  les  retrecissements  elastiques 
ou.aunc  dilatation  rapidement  obtenue  du  canal,  succedent  en  quel- 

ques  jours  la  retraction  des  parois  et  la  perte  de  tout  le  benefice 
acquis. 

h urethrolomie  externe,  surtout  remise  en  honneur  par  Sjane 
(d  Edimbourg),  est  uno  operation  ayant  pour  but  de  sectionner  le 
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retrccissement  de  dehors  en  dedans  a I’aide  d’incisions  cxterieures, 
allant  de  la  pcau  vers  I’liretlire. 

Elle  se  lait  avec  ou  sans  conducleur,  c’csl-a-dirc  avcc  ou  sans 
ini  instrument  inti’oduit  dans  le  retrccissement  et  pcrmetlant  de 
retrouver  le  canal.  L’operation,  simple  dans  le  premier  cas , pent 
presenter  les  plus  grandes  difficultes  dans  le  second,  pour  retrouver 
le  bout  posterieur  de  rurMlire. 

On  trouve  son  indication  rarement  pour  des  retrccissements  blen- 
norrliag'iques  reconnus  reellement  infranchissables ; souvent  pour  des 
retrccissements  traumatiques,  soit  infranchissables,  soit  franchissa- 
bles  encore,  mais  tres  etendus  et  tres  indures.  Dans  ce  dernier  cas, 
Vexcision  des  parties  indurees  sera  pratiquee  avec  avantage  et  un 
veritable  canal  pourra  etre  sculpte  dans  leur  epaisseur. 

EnGn,  si,  malgre  rurcthrotomie  externe,  le  bout  posterieur  do 
I’urethre  ne  pouvait  etre  retrouve,  on  pourrait  faire  le  calhe'te'risme 
retrograde  par  une  ouverture  pi’atiquee  a la  region  sus-pubienne  et 
permettant  d’engagcr  une  sonde  par  I’orifice  vesical  de  rur^bre 
(Sedillot,  S.  Duplay). 


3°  TUMEDRS  DE  l’uRETHRE. 

Les  tumeurs  de  l’ur6thre  appartiennent  dune  raaniere  presque 
exclusive  au  scxe  feminin.  Thompson  aurait  observe  chez  Thomme 
un  polype  pedicule  situe  entre  la  portion  prostatique  et  la  portion 
membraneuse  du  canal  ; White  [Encyclopedie  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  565)  a observe  chez  un  jeune  homme  des  polypes,  en  avant  de  la 
fosse  naviculaire,  determinant  des  troubles  considerables  des  fonc- 
tions  urinaires  et  sexuelles. 

Etiologie.  Anatontie  patliolog^iqiie.  — SouS  Ic  nom  de  tumeui’ 
de  rurethre  on  pent  decrire  : l“des  tumeurs  hypertrophiques  de  la 
muqueusc  uretbrale ; 2“  des  tumeurs  vascidaires ; 3“  des  tumeurs 
papillaires  ; 4“  des  tumeurs  epithetiales  ou  cancereuses. 

On  doit  reserver  le  nom  dc  polypes  de  rurethre  aux  diverscs 
varietes  de  tumeurs  papillah’es  ou  pediculees. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  enire  25  et  50  ans;  elles  out 
etc  observees  cependant  aux  deux  extremes  de  la  vie. 

Les  tumeurs  hypertrophiques  de  la  muqueuse  uretbrale,  surtout 
frequentes  chez  des  jeunes  lilies  ou  des  jeunes  Icmines,  sont  lorinees 
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par  line  hypertrophic  simple  ile  la  muqueuse  urethralc  ; cette  hyper- 
trophic debute  ordinairement  par  la  partie  posterieurc  du  canal,  dans 
la  rc^'ion  du  meat.  Latnmciir  fait  saillie  entre  les  petites  levies  sous 
forme  d’un  mamclon  rouge  vif,  framboise,  augmentant  quelquefois 
de  volume  au  moment  des  regies  ou  dc  la  grossesse  et  paifois  ex- 
corie  par  les  frottements. 

Le  travail  hypertrophique  pent  porter  sur  d’autres  points  du  canal 
et  meme  s etendre  a toute  la  longueur  de  celui-ci,  qui  fait  un  relief 
appreciable  a travel’s  la  paroi  anterieure  du  vagin. 

1 Les  iwneurs  vasculaires  consistent  en  un  epaississement  partiel 
ou  total  de  la  muqueuse,  accompagne  d’un  etat  variqueux  des  vais- 
scaux  de  la  partie.  Elies  siegent  en  general  sur  les  Lords  du  meat  et 
de  preference  a la  paroi  inferieure.  Ordinairement  sessiles,  elles  se 
montrent  sous  I’aspect  de  franges  ou  de  vegetations  irreguliercs , 
aplaties,  bosselees,  presentant  de  nombreux  sillons. 

Leur  couleur  varie  du  rouge  gris  au  rouge  vif. 

Ces  tumeurs  qui  peuvent  devenir  tendues,  renitentes,  soit  a I’e- 
poque  des  regies  ou  sous  Taction  d’un  effort,  sont  quelquefois  desi- 
gnees sous  le  nom  d'hemorrho'ides  urethrales  (Hutchinson,  Richet); 
elles  coincident  souvent  avec  des  bourrelets  hemorrhoidaux  de  Tanus 
et  s’accompagnent  d’une  maniere  presque  constante  d’un  spasme  du 
sphincter  urethral. 

Les  tumeurs  papillaires  et  certaines  tumeurs  folliciileuses  sont 
■ en  general  decrites  sous  le  nom  de  joolypes  de  Turethre.  Les  tumeurs 
papillaires  siegent  aux  environs  du  meat  et  se  developpent  aux  de- 
pens  des  papilles  vasculaires  normales  de  la  region.  Elles  offrent  une 
couleur  rouge  vif,  violacee,  et  ne  depassent  pas  le  volume  d’un  petit 
pois  ou  d’une  lentille. 

Dollez  (These  de  Paris,  1866)  a decrit  sous  le  nom  de  tumeurs 
folliculeuses  des  tumeurs  dcveloppees  aux  depens  des  follicules  qui 
sont  abondants  a la  partie  moyenne  de  la  muqueuse  urethrale.  Ces 
follicules  se  developpent  et  repoussent  les  parois  de  Tui’ethre.  Leur 
siege  ordinaire  est  la  paroi  inferieure  du  canal ; leur  volume  devient 
1 plus  considerable  que  cclui  des  tumeurs  papillaires. 

Syiiiiitomcs.  Diagnostic.  — Toutes  ces  tumeurs  se  presentent 
' comme  une  saillie  plus  ou  moins  considerable  faisant  hernie  a tra- 
vers  le  meat  ou  1 obstruant.  Elles  sont  sessiles  ou'  pediculees,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  elles  peuvent  etre  deplacees  et  rcfouldcs.  Un  instru- 
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merit  pout  les  contourner  et  s’assurcr  dc  leur  point  d’implantation. 
D’autres  fois,  elles  ne  sont  visibles  qu’apres  la  dilatation  du  meat  e't 
de  rurellirc. 

Gertaines  dc  ces  tumeurs  et  en  particulier  les  tumeurs  folliculeuses 
peuvent  ne  se  tradiiire  par  anciin  trouble  fonctionnel. 

En  general,  elles  donnent  lieu  a une  seiie  de  troubles  douloureux 
et  fonctionnels  tres  importants  a connaitre  et  tout  a fait  hors  de 
pioportion  avec  le  faible  volume  de  la  tumeur  et  sa  benignite 
anatomique.  Douleurs  vagues  dans  les  aines,  I’bypogastre,  surtout 
exagerees  par  la  liiarche  et  la  menstruation,  douleurs  vives  dans  le 
coit,  sensibilite  parfois  exquisc  au  moindre  contact  et  pouvant 
arracher  des  cris  a la  malade  et  rebelle  a I’anestbesie  cbloroformique, 
souvent  reveillee  par  la  pression  du  doigt  centre  I’arcade  du  pubis, 
gene  et  difficulte  de  la  miction,  tenesme  avec  sortie  involontaire  de 
Eurine,  incontinence  ou  retention  complete;  hyperesthesie  du  canal 
qui  ne  pent  admeltre  une  sonde;  convulsions,  erethisme  nerveux : 
tels  sont  en  quelques  mots  les  phenomenes  fi’equemment  observes  a 
I’occasion  des  tumeurs  de  ruretlire. 

Un  examen  methodique  du  canal  est  necessaire  pour  ne  pas  me- 
connaitre  rorigine  des  sympfomes  et  ne  pas  les  attribuer  a une 
affection  uterine. 

Traiteinent.  — La  tumeur  doit  etre  enlevee  et  son  point  d’im- 
plantation doit  lui-meme  etre  detruit  pour  prevenir  la  recidive. 
L’ ablation  pourra  se  faire  le  plus  souvent  avec  la  pointe  du  thermo- 
cautere  chauffee  a un  feu  modere,  pendant  que  la  tumeur  est  attiree 
au  dehors  avec  une  pince  a griffes. 

Quelquefois,  la  production  n’est  abordable  qu’apres  la  dilatation 
du  canal  de  I’urethre  obtenue  rapidement  pendant  le  sommeil,  soit 
avec  une  pince  dilatatrice,  soit  avec  les  divers  dilatateurs  speciaux. 

Le  professeur  Richet  excise  d’un  coup  de  ciseau  la  portion  dc 
muqueuse  des  parois  inferieure  et  superieure  du  canal  sur  laquelle 
s’est  developpee  la  tumeur  vasculaire,  et  terminc  I’opei'ation  par  la 
dilatation  du  canal. 

Dans  quelques  cas,  cette  ddatation  porlant  sur  le  sphincter 
urethral  pent  amener  la  cessation  des  douleurs  et  des  troubles  soit 
apres  I’ablation  de  la  tumeur,  soit  quand  celle-ci  no  pent  etre  cn- 
levee. 
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Sous  le  nom  clc  lumeurs  rares  dc  I’urethre,  on  pcut  decrire  des 
epitheliomas  devcloppes  sur  le  meat  et  ayant  la  ineme  evolution  cli- 
iiicjue  (jiio  dans  toutes  Ics  aulrcs  regions;  des  adenomes  (Baines, 
Simpson),  des  lumeurs  fibro-cellnleuses  ou  fibro-niyomes  (Rizzoli), 
des  Icystes  (^dcaise,  Garniei--Moulon,  these  de  Paris,  1876)  deve- 
loppes  dans  les  glandcs  muqueuses  qui  siegent  en  grand  nombre  au 
niveau  du  meat  urinaire,  surtout  au  niveau  de  la  colonne  anterieure 
du  vagin. 


CHAPITRE  V 


I 

RETEKTION  d’oRIiNE- 

La  retention  d’urinc  est  I’impossibilite  d’emetlre  naturellement 
par  I’uretbre  partie  ou  totalite  de  Pui’ine  contenue  dans  la  vessie.  Ce 
symptorae  est  commun  a un  grand  nombre  d’affections  des  voies 
urinaires  et  donne  lieu  a des  considerations  importantes  de  patbo- 
. genie,  de  diagnostic  et  de  traitement. 

£tiologie.  — La  retention  d’urine  pent  se  montrer  cbez  des 
sujets  indemnes  de  toute  lesion  des  voies  urinaires,  dans  certaines 
affections  cerebrales  ou  medullaires,  dans  les  fractures  ou  luxations 
du  racliis,  dans  les  plaies  de  la  moelle,  dans  la  paraplegie  confirmee 
du  mal  de  Pott,  dans  1 ’hysteric,  les  fievres  graves  infectieuses,  la 
peritonite,  etc. 

En  general,  elle  reconnait  pour  cause  une  lesion  des  voies  uri- 
naires. Tantot  elle  est  complete  d’emblee  et  s’observe  alors  le  plus 
souvent  a I’dlat  aigu;  tantot  elle  est  incomplete  et  s’observe  a Petal 
chi’onique  el  appartient  a cettc  variete  bicn  etudiee  par  Civiale  sous 
le  nom  de  stay^iation  de  I uvine  dans  la  vessie.  Ces  deux  types  de 
retention  sont  tres  differents. 

Guyon  distingue  les  retentions  d’urine  de  cause  inflammatoire, 
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congestive  el  spasmodique;  les  retentions  (rurine  chez  les  retrecis; 
les  retentions  cl  urine  chez  les  proslaliques ; les  retentions  d’urine 

d origine  trauninlique ; les  rcitentions  d’urine  de  cause  me'cani- 
que. 

Les  retentions  do  la  premiere  classc  succedent  a une  pousscc 
congestive  ou  inflamniatoire  chez  des  sujets  portenrs  d’une  blennor- 
rhagie  aiguii  ou  subaigue,  ou  chez  des  malades  atteints  de  lesions 
profondcs  du  rein,  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie,  de  la  prostate; 
chez  les  calculeux,  chez  les  tuberculeux  urinaires,  et  chez  un  grand 
nomine  desojets  clits  impressionnables,  parmi  lescjuels  il  faut  ranger 
des  nevropathiques  et  des  sujets  porteurs  de  lesions  mddullaires 
plus  ou  moins  latentes.  Dans  tons  ces  cas,  la  retention  est  due  a 
un  spasme  de  la  region  membraneuse  de  I’urethre. 

La  retention  d urine  chez  les  retrecis  est  aussi  generalement  pas- 
sagere;  elle  succkle  a un  exces  ou  a une  tentative  de  dilatation  du 
canal.  Elle  pent  etre  incomplete  et  avoir  les  caracteres  de  la  sta- 
gnation de  I’urine. 

La  retention  d urine  chez  les  joroslatiques  est  la  plus  commune 
et  la  plus  importante;  elle  est  provoquee  par  Eobstacle  du  a I’hy- 
pertrophie  de  la  prostate  et  par  un  etat  congestif  qui  s’y  surajoute 
le  plus  souvent.  Dans  ce  dernier  cas,  la  retention  est  cn  general  com- 
plete. 

Les  retentions  incomplHes  sont  caracterisees  par  ces  deux  fails  en 
apparence  contradictoires  ; possibilite  d’uriner  et  impossibilite  de 
vider  la  vessie  (Guyon).  Cliniquement,  elles  se  traduisent  par  des 
besoins  frequents  d’uriner  et  des  douleurs  rappelant  presque  les 
plicnomenes  de  la  retention  complete  aigue,  ou  par  la  frequence 
non  douloureuse  des  mictions  avec  distension  de  la  vessie,  que  la 
palpation  et  le  toucher  rectal  montrent  toujours  remplie  d’m’ine 
[Retentioji  d' urine  chronique  incomplete  avec  distension).  La  dis- 
tension porte  non  seulement  sur  la  vessie,  mais  sur  I’un  des  ureteres 
ou  les  deux,  sur  les  calices  et  les  bassinets.  La  substance  renale 
atrophiee  est  souvent  reduite  a une  coque  mince. 

C’est  cet  etat  que  decrivait  Civiale  sous  le  nom  de  stagnation  de 
Vurine  avec  affaissement  et  delabrement  de  la  sante  generale.  Les 
malades  sont  en  proic  a I'intoxication  urineuse  chronique  du  fait  de 
la  stagnation  do  I’lirinc  dans  la  vessie  et  des  altch'ations  renales. 

Les  rcitentions  d’urine  iraumatiques  out  etc  etudie'es  avec  les 


159 


UliTENTION  D’UIUiNE. 

lesions  traumatiqiies  de  la  vessic  ct  dc  I’urMhre;  elles  sont  dues  le 
plussouvcnt  aux  contusions  et  aux  decliirures  de  ce  canal. 

La  retention  d’urine  de  cause  mecanique  est  rimpossibilitc  appor- 
tee  a remission  dcs  urines  par  une  tumeur  qui  comprime  1 urethre 
(turacur  peri-urethrale,  fragments  osseux,  tampons  rectaux  ou  vagi- 
naux,  tete  foetale,  neoplasmc  du  bassin)  ou  par  un  corps  etrangcr  qui 
bouche  salumiere  (caillots,  calculs,  corps  etrangers). 

Anatoniie  paihologique.  — Les  lesions  de  la  vessie  ont  etc 
dccrites  a I’article  Cystite  clironique.  Dans  les  cas  de  retention  pro- 
longee,  le  reservoir  urinaire  pent  acquerir  des  dimensions  extraordi- 
naires,  remplir  la  cavite  abdominale  et  refouler  le  diaphragnie.  Dans 
les  cas  moyens,  il  constitue  une  tumeur  ovoide,  a grand  axe  vertical, 
remontant  jusqu’au  niveau  del’ombilic.  Dans  son  ascension  au-dessus 
du  pubis,  la  vessie  releve  le  peritoine  qui  tapisse  son  sommet  et  se 
met  par  la  plus  grande  partiede  sa  face  anterieure  en  rapport  imme- 
diat  avec  la  face  posterieure  de  la  paroi  de  I’abdomen,  sans  inter- 
position de  la  sereuse. 

Le  plus  souvent,  la  stagnation  prolongee  de  I’urine  dans  la  vessie 
determine  dans  tout  I’appareil  urinaire  des  lesions  ascendant'es  qui 
commencent  a la  dilatation  des  ureteres,  des  calices,  des  bassinets, 
pour  se  terminer  a la  distension  et  aTatrophie  dela  substance  renale. 
Cette  nephrite  ascendanle  ou  j)ye'lo7iephrite  ascendante  consiste 
essentiellemeqt  au  point  de  vue  microscopique  dans  une  ncoforma- 
tion  de  tissu  conjonctif  qui  debute  dans  les  pyramides  et  envahit  de 
proche  en  proebe  la  substance  corticate.  Tons  les  elements  du  rein 
s’alterent  et  disparaissent  etouffes  par  la  proliferation  et  la  retraction 
secondaire  du  tissu  conjonctif  {nephrite  intei'stitielle  diffuse).  Le 
rein  est  en  general  atrophic;  sa  surface  est  parsemee  de  petits 
kystes  ou  dc  collections  purulentes ; la  capsule  est  epaissie ; la  dis- 
tinction entre  les  deux  substances  n’existe  plus. 

SjmptAines.  — Les  symptomes  dela  retention  d’urine  sont  tout  a 
fait  differents  suivant  qu’il  s’agit  d’une  retention  complete  aigiie,  ou 
d’une  retention  incomplete  chronique. 

Dans  la  retention  complete  d’emblee,le  symptorac  capital  est  Liin- 
possibilite  d’uriner.  Le  maladc,  a plusieurs  I’eprises,  pousse,  fait 
elfort  : rien  ne  sort  du  canal.  Apres  une  periodc  de  calme  plus  ou 
moins  longue,  I’envie  sc  reproduit ; reffort  reste  inutile.  A partir  de 
cc  moment,  la  scene  devient  terrible  : les  envies  se  rapproebent; 
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une  sensation  ilc  pcsanleur  an  pcrin^e;  tics  douleurs  dans  la  region 
'Iiypogastnquc  s’irradiant  cn  avant  jiisqu  a rextremite  du  gland”  cn 
aiiierc  jusqii  anx  lombcs;  ties  efforts  d’expulsion  repetes  d’abord 
volontaires,  puis  bientot  involontaircs,  se  prononcent  de  plus  en  plus 
ct  vont  toujours  s’exagcrant.  Le  nialade  est  anxieux,  agite,  poussant 
ties  plaintes,  tantot  sourdes,  tantot  furieuses;  il  prescnte  une  agita- 
tion peipetuelle;  se  levant,  se  concbant,  il  cssaye  incessaniment  de 
toutes  les  positions.  Sous  I’influence  de  I’epuisemcnt  et  de  I’ebranle- 
ment  nerveux,  peut-etreaussi  quelquefois  de  I’intoxication  urineuse,  du 
dclire  peut  se  declarer ; mais  dans  la  perte  de  la  notion  du  monde 
exterieui , an  milieu  de  I incoherence  ties  paroles  et  des  pensecs,  I’an- 
goisse  vesicale  n’en  persiste  pas  moins,  et  automatiquement  les  mains 
ne  cessent  de  parcourir  la  verge,  le  perinee,  I’hypogastre.  Les  muscles 
abdominaux  fortement  contractes  font  relieif  sous  les  teguments. 

A la  palpation,  on  trouve  au-dessus  du  pubis  une  tumour  d’un 
volume  variable  s elevant  jusqu’al  ombilic;  on  I’aurait  vue  arriver  jus- 
qu  a 1 appendice  xiphoide,  et  refouler  le  diaphragme  dans  la  poitrine. 
Cette  tumour,  sans  changement  de  couleur  a la  peau,  plus  large  a sa 
partie  infeideure  qu  a son  sommet,  resistante,  est  mate  a la  percus- 
sion ; sa  compression  augmente  I’envie  d’uriner.  Lorsqu’elle  est  volu- 
mineuse,  on  sent  une  ondulation  caracteristique  de  la  presence  du 
liquide  ; mais  cette  sensation  devient  bienplus  evidente  quand  on  in- 
troduit  le  doigt  dans  le  vagin  chez  la  femme  et  dans  le  rectum  chez 
riiomme  : on  sent  une  tumeur  resistante,  de  consistance  egale,  don- 
nant  la  sensation  de  dot  par  la  pressionde  I’autre  main  appliquecsur 
la  paroi  abdominale  anterieure. 

La  scene  cesse  comme  par  encbantement  des  que  la  vessie  est 
video;  le  calme  renait,  une  sensation  de  bien-etre  general  s’empare 
du  patient,  et  le  delire,  s’il  existait,  disparait  avec  la  souffrance. 

Lius  tard,  si  la  retention  n’cst  pas  utilcmcnt  combattue,  I’intoxi- 
cation  urineuse  se  manifeste  soit  par  les  accidents  nerveux  qui  carac- 
terisent  I’empoisonnement  uremique,  soit  par  I’appai’ition  do  symp- 
tomes  febrilcs. 

La  rupture  de  la  vessie  est  absolumcnt  exceptionnelle  et  nesc  pro- 
duit  que  dans  les  cas  ou  une  cystite  chronique  a a.^faibli  quelque 
point  de  la  paroi  et  prepare  la  deebirure. 

Le  plus  souvent,  si  les  voics  d’excretion  sont  permeablcs,  I’liretlirc 
livre  passage  a quelqucs  gouttes  d’urine  ; puis  recoulemcnt  devient 
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continii  ot  a la  retention  suececle  I’incontinence.  Cette  evacuation 
tres  incomplete,  cette  mic/iora  par  regorejemeni , cette  fausse  incon- 
tinence, pent  conjurer  pour  quelque  temps  les  accidents  mortels. 

Les  symptomes  de  la  retention  mcomplete  sont  tout  differents.  La 
depletion  incomplete  de  la  vessie  se  traduit  par  la  frequence  des  be- 
soins  et  des  mictions,  surtout  pendant  la  nuit.  Les  mictions,  de  plus  en 
plus  nombreuses,deviennentpenibles  ;la  lenteur  de  remission  d’urine 
exige  de  grands  efforts  d’expulsion,  et  les  dernieres  gouttes  de  liquide 
s'ecoulent;  en  bavant  alors  que  I’effort  a cesse. 

Get  etat  vesical  s’accompagne  rapidement  de  troubles  digestifs  et 
de  la  deterioration  generale  de  la  sante. 

L’examen  de  la  region  hypogastrique  fait  reconnaltre  que  la  vessie 
distendue  depasse  notablement  le  pubis ; la  pression  de  la  region  fait 
naitre  des  besoins  d’uriner  et  le  catlieterisme  retire  200  a 300  gram- 
mes d’urine,  meme  si  le  malade  a urine  quelques  minutes  aupara- 
vant. 

La  retention  d'urine  incomplete,  justiciable  du  traitement  chez  les 
retrecis  oil  I’obstacle  a remission  pent  etre  leve  d’une  maniere  abso- 
lue,  reste,  chez  les  prostatiques,  une  menace  habituelle  et  un  danger 
scrieux  auxquels  ils  n’echappent  guere. 

Diagiiostic.  — Le  diagnostic  do  la  retention  d’urine  aigue  esten 
general  facile.  L’examen  de  la  region  hypogastrique  ne  saurait  lais- 
ser  de  doute.  On  ne  se  laissera  pas  trornper  par  I’ecoulement  de 
I’urine  par  regorgement ; cette  fausse  incontinence,  coincidant  avec 
la  distension  de  la  vessie  facile  a reconnaltre  au  palper,  est  au  con- 
traire  un  bon  signe  de  la  retention. 

La  retention  incomplete,  soupconnee  d’apres  les  commeraoratifs, 
est  reconnue  par  I’exploration  hypogastrique  et  le  toucher  z’cctal ; elle 
estrendue  tout  a fait  evidente  par  le  catlieterisme. 

Le  point  important  du  diagnostic  est  celui  de  la  variete  de  reten- 
I tion. 

Quand  une  retention  s’est  montree  chez  des  sujets  sans  passe  mor- 
bidc  urethral  ou  vesical,  il  faut  conclure,  a moins  de  traumatisme  re- 
cent on  d’affection  nerveuse,  et  quel  que  soit  I’age,  a un  etat  conges- 
tif,  inflammatoire  ou  spasmodique,  (Guyon). 

Toutes  les  fois  que  I’uretlire  a un  passe  morbide.  il  faut,  quel  que 
soit  I'age,  ne  pas  le  mettre  hors  de  cause,  et  comme  les  troubles  de 
la  miction  ont  pu  mcltrc  insuftisamment  en  relief  la  lesion  du  canal, 
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il  faiit  s’imposer  comme  regie  al)soliie  tic  ne  jamais  cherdicr  :i  pe- 
nctrcr  clans  la  vcssic  avant  tl’avoir  examine  rurellirc  (Guyon). 

L’cxamen  metliodirpie  avec  la  Ijongic  a boiile  olivairc  (era  rccon-  ’ 
naitro  un  spasme  tie  la  porlion  membraneuse,  un  on  plusieurs  rctre- 
cissements,  un  corps  el, ranger,  unc  hypcrlropliie  tie  la  prostate  avee 
deviation  du  canal.  Lc  toucher  rectal  completera  le  diagnostic. 

Traitcment.  — II  faiit  par  un  moyen  quelconque  debarrasser  la 
vessie  de  son  conlenu. 

Dans  la  retention  d'urine  ties  fievres  graves,  tie  la  peritonite,  des 
affections  medullaires  on  cerebrates,  on  pratiquera  le  catheterisme 
avec  une  sonde  molle  n“  16  ou  18,  apres  s’dre  assure  avec  I’explora- 
teur  de  I’integrite  et  de  la  libcrte  du  canal. 

La  retention  d’urine,  congestive  ou  inflammatoire,  sera  avanta- 
geusement  combattue  par  I’opium,  les  cataplasmes,  les  lavements 
simples  et  laudanises,  les  grands  bains.  Le  catheterisme  sera  prati- 
que avec  precaution  si  le  traitement  medical  reste  insuffisant . 

'(  Si  la  retention  survient  chez  un  reireci  dont  le  canal  n’admet 
qu’un  explorateur  n“  6 ou  mdne  un  numero  inferieur,  I’instrument 
evacuateur  sera  non  plus  une  sonde,  mais  une  bougie  fine  laissee 
a demeure,  le  long  de  laquelle  I’lirine  filtre  d’une  manid’e  con- 
tinue. 

Si  ce  moyen  ne  suflit  pas,  rurcthrotomie  interne  trouve  son  indi- 
cation d’urgence  et  remedie  de  suite  a la  retention  et  a sa  cause. 

Quand  ces  methodes  d’evacuation  ne  reussissent  pas  ou  ne  peuvent 
etre  employees,  la  vessie  sera  evacuee  par  la  ponction  capitlaire  sus- 
pubienne,  absolument  innocente  quand  elle  est  pratiquee  avec  ties 
instruments  propres. 

Chez  les  prostatiques,  le  cathetmsme  evacuateur  sera  pratique 
soit  avec  la  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge  n«  16  ou  18,  qui,  grace 
a sa  flexihilite,  sait  parfois  francliir  les  obstacles,  soit  avec  un  instru- 
ment courbe  ou  coude,  comme  la  sonde-bequille,  dont  la  forme  per- 
met  de  suivre  la  paroi  superieure  de  I’urethre,  ordinairement  libre. 

L’evacuation  de  la  vessie,  dans  ce  cas,  devra  etre  faite  lentemeut,  i 
sans  pressionii  la  region  hypogastrique,  et  ne  devra  jamais  etre  ahso- 
lument  totale.TJne  evacuation  trop  rapide  et  trop  complete  provoquo  , 
des  contractions  douloureuses.  une  hemorrhagie  v&icale  et  le  deve-  ' 
loppement  de  la  cystite. 

Le  cathctei'ismc  evacuateur 
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prostatique,  trois  et  quatre  fois  par  jour,  tant  que  la  miction  s’cxe- 
cute  avec  effort. 

S’il  prescnle  dcs  difficiiltes  insurmontables,  demontrees  par  un 
quart  d’hcure,  vingt  minutes  au  plus  de  tatonnemenls,  on  fera  la 
ponction  capillaire  liypogastrique,  facile  a repeter  et  particulierement 
indiquee  quand  des  tentatives  de  sondage  ont  produit  une  fausse 
route. 

Les  memes  regies  du  catlieterisme  evacuateur  et  les  plus  minu- 
ticuses  precautions  seront  observees  dans  la  retention  d’lirine  chro- 
nique  incomplete  avec  distension.  Les  lesions  avancees  des  reins  qui 
compliquent  cet  etat  font  courir  au  malade  les  plus  graves  dangers 
apres  la  plus  simple  intervention. 


11 

INCONTINENCE  d’uRINE, 


L’incontinence  d’urine  est  un  ecoulement  involontaire  et  incon- 
scient  de  I’urine.  On  distingue  : 

1“  L’inconlirj,ence  par  regorgernent ; 

2“  L' incontinence  vraie  ou  par  defaut  d' action  du  sphincter; 

5“  L' incontinence  nocturne  d' urine. 

a.  L' incontinence  par  regorgernent  est  la  plus  frequente  ; elle  se 
produit  cbez  des  sujets  qui  vident  mal  leur  vessie,  par  suite  de  retre- 
cissement  ou  d’hypertrophie  prostatique , ou  quand  il  y a distension 
exageree  et  paralytique  de  la  vessie  sous  toute  autre  influence. 

Le  col  est  force  par  I’arrivee  incessante  de  I’urine  dans  la  vessie, 
et  la  distension  paralytique  de  I’organe  ne  permet  lecoulement  que 
goutte  a goutte  et  sans  acceleration. 

Au  debut,  I’incontinence  cbez  les  retrecis  est  dmrne  et  cesse  par 
Ic  decubitus  ; cbez  les  prostatiques  au  contraire,  son  debut  est  tou- 
jours  nocturne.  A une  periode  avancee,  cbez  les  uns  et  les  autres, 
I’incontinence  a lieu  jour  et  nuit. 

La  fausse  incontinence  sc  produit  cbez  des  malades  atteints  d’une 
cystite  ancienne,  cbez  lesquels  le  besoin  d’uriner  est  pressant,  im- 
pel ieux,  et  cbez  lesquels  1 emission  de  I’urine  se  produit  des  que  le 
besoin  s est  fait  sentir.  La  sensation  du  besoin  d’uriner  perfue  par  ces 
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mulades  qui  no  pcuvent  plus  comniandcr  a lour  sphincter  vdsical  les 
distingue  dos  wra/s  incontinenls,  clicz  iesquels  recoulement  de  rurine 
est  non  senloment  involontaire  raais  inconscient. 

b.  L' incontinence  vraie  on  par  defaul  d' action  du  sphincter  so 
manifesto  par  un  ecoulement  continu  d’urine  et  une  vacuite  complete 
de  la  vessie.  Elle  est  prodnite  par  toiites  les  causes  qui  s’opposcnt 
;i  I’occlusion  du  col,  affection  de  la  moelle,  incision  ou  dilatation  du 
col,  presence  d’un  fongus,  d’lm  polype,  d’un  calcul,  d’une  saillie 
prostatique  dans  sa  cavite,  destruction  du  sphincter  par  des  ulcera- 
tions cancereuses  ou  tuberculeuses. 

c.  Incontinence  nocturne  d'urine.  Cette  variete  est  aussi  designee 
sous  le  nom  d’incontinence  essentielle  ou  incontinence  infantile, 
pour  exprimer  qu’elle  se  produit  sans  lesion  appreciable  des  voies 
urinaires  et  qu’elle  apparait  en  general  avant  la  puberte. 

Elle  commence  le  plus  souvent  vers  quatre  ou  cinq  ans  et  pent  se 
prolonger  quelqiiefois  jusqu’a  vingt  ans  et  plus.  Cette  incontinence 
des  enfants  est  surtout  nocturne  : deux  a trois  Ibis  par  nuit,  les  su- 
jets,  sans  en  avoir  conscience,  urinent  avec  jet  et  a plein  canal  dans 
leur  lit.  Dans  le  jour,  les  urines  sont  retenues,  mais  elles  doivent 
etre  rendues  a la  premiere  injonction  du  besoin,  sinon  elles  s’ecou- 
lent  en  partie  dans  les  vetements  (Guyon). 

L'etiologie  de  cette  affection  est  inconnue  ; Desault  admettait 
comme  cause  predisposante  une  irritabilite  excessive  de  la  vessie. 
Trousseau  regarde  I'affection  comme  une  nevinse  principalement  ca- 
ractcrisee  par  la  tonicite  exageree  des  fibres  musculaires  de  la  vessie; 
Guyon  accuse  I’atonie  dn  sphincter  urethral. 

Traiiement.  — Contre  I’incontinencc  des  retrecis  et  des  prosla- 
tiques,  e’est  a la  retention  qu’il  faut  s'adrosser. 

Contre  rinconlincnce  nocturne  d’urine,  Trousseau  cbcrchait  a mo- 
difier Tirritabilite  vesicate  primitive  par  I'administration  de  I’extrait 
dc  belladone  a dose  progressive  depuis  1 centigramme  jusqu'a  10, 
15  etmeme  20  centigrammes.  Dans  les  cas  au  contrairc  on  il  croyait 
pouvoir  admettre  Tatonie  du  col,  il  ordonnait  le  sirop  de  sulfate  do 
strychnine. 

Guyon  traite  cette  affection  avec  succes  par  I’electrisation  portce, 
chez  les  gargons,  dans  la  partie  profonde  de  I’lirethre,  au  niveau  de 
la  portion  membrancuse,  et  chez  les  filles  contre  I’orilice  vesical. 
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III 

INFILTRATION  d’uRINE. 

On  doaiie  le  nom  d'infillration  d'urine  a la  sortie  rle  I’lirine  liors 
tie  ses  voies  naturclles  et  a sou  epanchement  dans  le  tissii  cellulaire 
voisin.  La  sortie  brusque  d’uue  grande  quautite  d’urine  et  la  ten- 
dance a renvahisseraent  ties  parlies  voisines  caracterisent  ririfiltration 
d’urine,  par  opposition  a I’abces  urineux  et  a la  tuineur  nrineuse 
dans  laquelie  la  quantile  d’urine,  pen  considerable,  a tendance  a 
s’enkyster. 

Eiioiogsc.  — Siege  de  V infiltration.  — Tons  les  points  de  I’ap- 
pareil  urinaire  peuvent  donner  lieu  a I’infiltration,  y compriS  le 
rein,  le  bassinet,  les  ureteres.  Les  ruptures  de  la  vessie,  ses  plaies 
accidentelles  ou  cbirurgicales,  en  sent  le  plus  souvent  suivies ; 
repanchement  d’urine  se  fait  dans  ces  cas  dans  le  lissu  cellulaire 
sous-peritoneal  ou  dans  le  peritoine  lui-merae.  Les  accidents  locaux 
et  generaux,  d’une  gravite  extreme,  reclament  une  intervention  qui 
a ete  expose'e  avec  I’etude  de  ces  divers  organes. 

L’infiltration  la  plus  commune  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du 
perinee  et  reconnait  pour  cause  une  lesion  de  I’urethre.  Elle  pent 
occuper  deux  points  differenls  : 1“  entre  I’aponevrose  superieure  du 
perinee  et  le  releveur  de  1 anus  en  haul  et  I’aponevrose  moyenne  en 
bas;  2“  entre  I’aponevrosc  moyenne  en  bant  et  les  teguments  du 
perinee  en  bas. 

Le  siege  de  1 infiltration  est  determine  par  le  siege  de  la  solution 
de  contmuite.  Les  lesions  de  la  prostate,  comme  dans  les  incisions 
de  la  taille  lateralisee,  ou  dans  certaines  lausses  routes,  les  decln- 
rures  de  la  portion  mcmbraneuse  de  I’uretbre  dans  les  fractures  ou 
les  disjonctions  du  pubis,  produisent  1 infiltration  dans  la  loge  supe- 
rieure du  perinee.  Le  liquide,  arrete  en  haul  par  I’aponevrose  supe- 
rieure passe  en  arriere  dans  le  lissu  cellulaire  prerectal  et  dans  ccliii 
des  losses  iscbio-rectales ; il  pent  meme,  en  franchissant  le  muscle 
transverse  du  perinee  aii  niveau  du  point  de  jonction  de  I’aponevrose 
supei  ficielle  avec  1 aponevrose  moyenne,  devenir  sous-cutane  et  occii- 
pei  la  marge  de  1 anus  el  la  parlie  posterieure  du  perinee.  Si  I’apo- 
nevrosc  moyenne  se  laisse  erailler,  I’urinc  penelre  dans  la  loge  peri- 
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nealc  infcrieiu'e  ct  se  comporte  comme  les  infiltrations  primitivement 
developpees  clans  cette  region. 

L infiltration  superficielle  reeonnait  pour  cause,  dans  I’iniraense 
majorite  des  cas,  une  lesion  de  rurelhrc  antericur,  le  plus  souventla 
rupture  spontanee  du  canal  derrierc  un  retrecissement,  cjuelquefois 
une  rupture  trauraatic|ue.  Vqilleniier  a mis  en  lumierele  mecanisme 
de  la  rupture  spontanee ; il  a demontre  cjue  les  ulcerations  plus  ou 
moins  profondes  qui  siegent  en  amont  du  retrecissement  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  detenniner  I’infiltration,  s’il  ne  vient  s’y  joindre  une 
dilatation  de  1 urethre  a ce  niveau  et  un  effort  vesical.  En  arriere  du 
retrecissement,  I’urine  dilate  peu  a peu  le  canal,  formant  une  poche 
dans  laquelle  le  liquide  sejourne  et  s’altere,  et  dont  les  parois  en- 
flammees,  devenues  friables  et  moins  resistantes,  finissent  par  eclater 
sousl  action  des  efforts  auxc]uels  se  livre  le  nialade  pour  debarrasser 
sa  vessie. 

Ces  ruptures  se  produisent  en  general  imme'diatement  en  arriere 
du  retrecissement,  et,  par  consequent,  al’iinion  de  la  portion  bulbaire 
et  de  la  portion  membraneuse.  Lepanchement  d’urine  se  fait  done 
entre  I’aponevi’ose  moyenne  et  I’aponevrose  superficielle ; arretee  en 
haut  et  en  arriere,  I’urine  s’infiltre  en  avant,  envabit  le  tissu  cellu- 
laire  du  scrotum,  du  penis,  de  la  paroi  abdominale.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane,  elle  peut  s’etendre  fort  loin,  gagner  la  region 
lombaire,  la  region  axillaire,  la  cuisse. 

Deux  conditions  semblent  necessaires  pour  I’etendue  et  la  rapidite 
de  I’infiltration  : d’une  part  la  grande  abundance  de  I’urine  epanchee 
par  une  large  dechirure  du  canal  et  la  violence  des  contractions 
vesicates,  d’autre  part  les  alterations  de  I'urine  dont  les  proprietes 
nocives  ne  permettent  pas  aux  tissus  de  limiter  repanchement  et  de  se 
defendre  centre  I’invasion.  Verneuil  et  Huron  ont  cherche  a demon- 
trer  c]ue  la  decomposition  ammoniacale  de  I’urine  devait  jouer  un 
grand  role  dans  retendue  de  I’infiltration. 

Symp<dn«es.  — Au  moment  oil  la  rupture  de  I’uretbre  se  pro- 
duit,  le  malade,  dont  la  vessie  etait  distendue  outre  mesure,  eprouve 
une  sensation  de  soulagement  par  la  cessation  brusque  des  envies 
d’uriner.  La  saillic  de  la  region  bypogastrique  dispaiait  et  rapide- 
raent  se  forme  une  tumefaction  a la  region  perimiale.  Cette  tumefac- 
tion s’accroit  rapidement  par  chaque.nouvellc  emission  dc  I’urine 
hors  de  la  vessie;  bientot  I’epanchement  passe  en  avant  du  cote  du 
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scrotum,  cle  la  verge,  cles  regions  inguinalcs  ct  .hypogastnque.  Tous 
ces  points  sont  envaliis  par  un  empatement  cedemateux  quclquelbis 
enorme.  Les  bourses  peuvent  devenir  grosses  comnic  une  tete  do 
foetus;  la  verge,  le  prepuce, s’cedematient  commedans  les  formes  les 
plus  accentuces  d’anasarque. 

Bientot  cet  oedeme  mou  et  indolent  est  remplace  par  un  cedeme  dou- 
loureux etplus  resistant;  tous  les  points  envahis  deviennent  le  siege 
d’une  rougeur  sombre,  livide,  erysipela tense;  par  places  appa- 
raissentdes  tacbes  cuivrees,  puis  violacees  et  noiratres,au  niveau  des- 
quelles  lapression  faiteclatcr  des  boul  fees  decrepitation  fine.  La  pei- 
cussion  du  scrotum  par  cbiquenaude  revelc  un  bruit  tympanique  ; 
la  gangrene  du  tissu  cellulaire  estfaite;  celle  dcla  peau  est  produitc 
par  places. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  eschares  se  detachent;  par  les 
ulcerations  s ccoule  un  pus  grisatre  horriblement  fetide,  mele  de  gaz ; 
la  verge,  les  testiculcs,  peuvent  se  trouver  ii  nu  dans  une  grande 
etenduc  et  devront  se  rccouvrir  par  bourgeonnement. 

Quand  I’infiltration  se  fait  dans  la  loge  perinealc  supericurc,  on 
constate  a la  partie  posterieure  dc  la  region  perineale,  sur  les  cotes 
de  I’anus,  un  empatement  diffus  plutot  qu’une  veritable  tumeur,  et 
plus  tard  des  tacbes  gangreneuses  dont  I’elimination  est  suivie  de 
decollcmcnls  profonds  ct  etendus. 

Quel  que  soit  le  siege  de  I’infiltration,  cette  complication  s’accom- 
pagne  toujours  d’un  cortege  de  phenomenes  generaux  graves;  un 
violent  frisson  se  declare  au  moment  de  I’irruption  de  I’lirine  dans  le 
tissu  cellulaire ; la  temperature  s’elevc  rapidement ; le  pouls  devient 
petit  et  serre ; la  langue  sc  seebe;  Icmalade  presentc,  en  un  mot,  les 
caracteres  d’une  adynamic  profondc. 

On  doit  tenir  ici  un  comptc  important  de  I’etat  des  reins  du  ma- 
lade;  chez  un  blcssc  surpris  cn  pleinc  sante  par  une  infiltration 
d’urine  suite  de  rupture  traumalique,  les  conditions  sont  infiniment 
meilleures  que  clicz  un  urinaire  ancien  dont  I’etat  des  reins  et  de  la 
vessie  profondement  alteres  par  des  lesions  anciennes  doit  iinposer 
uric  grande  I’eserve  au  jironostiede  I’affcction. 

Le  diagnostic  dc  I’infiltration  d’urine  ne  saurait  deniander  de 
grands  dcveloppements ; il  n’est  pas  permis  dc  confondre  cette  com- 
plication avec  un  erysipele  ou  im  pidegrnon  diffus  des  bourses  ou  de 
la  verge.  L’aspcct  particulier  de  la  region  perineale,  la  connaissance 
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des  anlocedenls  urinaircs  du  nialadc,  soiit  dcs  donnecs  dc  premier 
ordre  qu’il  liuit  mellre  a profit. 

]1  est  plus  difficile  de  rccunnaifre  rinliltralion  dc  la  logc  perinealc 
supei-ieurc;  dans  ce  cas  on  tiendra  coinple  de  la  sbudainete  et  de 
la  gravite  des  accidents,  dcs  antecedents  du  malade  et  des  troubles 
actuels  de  la  miction. 

TraitciiiciK.  — II  comprcud  deux  indications  capilales  : 1®  donncr 
issue  a 1 urine  infiltree;  2°  retafilir  le  cours  normal  dc  cc  litjuidc. 

Pour  remplir  la  premiere  indication,  le  chirurgien  pratique  tout 
dc  suite  degrandes  et  profondes  incisions  ; le  malade  etant  place  dans 
la  position  de  la  taille,  unc  longue  incision  mediane  est  I’aitc  sur  la 
tumeur  pciineale  jusqu  a cc  que  I’instrument  tom  fie  dans  une  cavite 
irreguliere  d’oii  s’ecliappc  un  melange  infect  d’urine  et  de  pus;  cettc 
incision  dans  des  tissus  mdematies  et  empates  pent  attcindre  une 
prolondeur  de  G a 7 centimetres  et  ne  doit  etre  arretee  que  lors- 
qu  elle  a assure  I’evacuation  du  foyer  piimitif.  D’autres  incisions  suf- 
fisamment  espacees  seront  failes  sur  les  fiourses,  sur  la  verge,  Ic  pre- 
puce, dans  la  region  hypogastrique  et  inguinale,  partout,  en  un  mot, 
oil  la  rougeur  et  I’erapatement  indiquent  la  presence  de  Purine  dans 
le  tissu  cellulaire. 

Toutes  ces  incisions  peuvent  etre  faites  avec  avanlage  au  tfiermo- 
cautere. 

Quel  que  soit  le  moyen  de  dierese  employe,  de  larges  injections 
antiseptiques  seront  fiiites  immediatement  et  les  jours  suivants  dans 
toutes  Ics  ouvertures,  ct  Pecoulement  des  liquides  sera  assure  par  le 
passage  de  drains  sous  les  divers  pontsde  tissus  decollcs. 

Un  traitement  general  tonique  et  stimulant  sera  en  meme  temps 
institue. 

Les  jours  suivants,  le  cliirurgien  chercliera  a introduire  une  sonde 
dans  la  vessie,  et  si,  dans  dcs  cas  cxceptionnels,  il  nepeut  y parvenir, 
il  devra  se  resoudre  a pratiquer  Purethrotomie  externe  pour  prevenir 
la  formation  d’une  fistule  urinaire  par  le  retafilissement  do  la  con- 
tinuite  du  canal. 
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IV 

' TUMEUnS  URINEUSES. 

On  (lesigne  sous  le  noni  de  liimeurs  on  dc  poclies  urineuses  des 
caviles  plus  ou  moins  graiides  qui  conimuniqucnt  avee  rureLhre  et 
on  I’urine  scjourne  dans  I’intervalle  des  mictions.  11  en  existe  deux 
especcs  distinctes  : I’line  est  due  a la  dilatation  du  canal  et  a I’accu- 
inulalion  de  I’urine  dans  line  poche  qui  se  forme  enamont  d’un  ob- 
stacle au  cours  de  I'urine  (retrecissement  ou  corps  etranger) ; I’autre 
espece  est  constituce  par  des  tumeurs,  des  nodosites  sous-cutanees, 
adhercntes  a I’urethre,  developpees  dans  le  tissu  cellulaire  peri-ure- 
thral a la  suite  d'une  petite  infiltration  limitee  d’urine  et  par  conse- 
quent apres  perforation  de  la  muqueuse. 

Les  tumeurs  urineuses  dues  a \\m  dilatalion  deVnrHhre  sontliees 
a un  obstacle  au  cours  des  urines  en  amont  duquel  le  canal  se 
laisse  distendre.  L’obstacle  pent  etre  forme  par  un  calcul  engage 
dans  le  canal  et  la  tumeur  siege  alors  en  general  au  perinee,  a la 
racinc  des  bourses. 

Elle  subit  des  variations  rapides  dc  volume  suivant  la  liberte  plus 
ou  moins  grande  de  Tissue  des  urines,  et  peut  meme  completement 
disparaitre,  si  le  calcul  mobile  s’engage  dans  la  portion  dilatee  du 
canal.  La  muqueuse  uretbrale  est  saine  oupcu  alterec. 

Dans  le  cas  de  retrecissement,  la  tumeur  siege  presque  toujours  a 
la  portion  pcrineale  de  Turetbre;  elle  se  developpe  lentement,  ne 
subit  pas  de  cbangemcnt  dans  son  volume,  ordinairement  peu  consi- 
derable; la  muqueuse  est  altcree,  ramollie,  quelquefois  detruite.  La 
tumeur  urineuse  peut  dans  ces  conditions  n etre  que  le  premier  stade 
de  Tinfiltration  d’urine. 

Les  signes  de  cette  tumeur  urineuse  sont  facilcs  a prevoir  : une 
grosseur  ovoide  ou  allongec,  sans  ebangement  de  couleur  a la  peau, 
mollc,  indolentc,  quelquefois  se  vidant  completement,  redevenant 
dure  et  tcnduc  au  moment  dc  la  miction,  tels  en  sont  les  caracteres. 
Le  plus  souvent,  apres  la  miction,  un  peu  d’urine  rcstee  dans  la 
poebe  scconlc  au  debors  en  mouillant  le  malade;  dc  meme,  apres 
Ic  coit,  une  certaine  quantite  de  spermc  s ecoule  en  bavant. 

Les  poclies  urineuses  par  perforalion  de  Turetbre  sont  situe'es 
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(Ians  Ic  tissii  ccllulairc  peri-urethral  inclureetepaissi.  Elies  paraissent 
dues  ou  a un  petit  epanchement  sanguin  developpe  dans  le  tissu 
spongieux,  ou  ;i  une  petite  infiltration  tres  limilee  d’urine  produite 
par  une  petite  eraillure  de  la  muc]ueuse  rapidement  cicatriscie. 

L’accroissement  de  ces  tumeurs  est  fort  lent;  souvent  nieme  sta- 
tionnaires,  elles  peuvent  rester  des  annces  sans  causer  d’accidents  ct 
finir  par  disparaitre.  D’autres  fois  elles  s’enllamnient  et  peuvent  s’ou- 
vrir  a la  peau  et  se  cicatriser  ou  so  vicler  dans  le  canal  et  donner  lieu 
a la  formation  d’un  abces  urineux. 

Le  professeur  Duplay,  dans  un  tres  interessant  memoire,  a decrit, 
chez  la  femme,  des  poches  urineuses  situees  a la  face  inferieure  de 
I’urethre,  pouvant  acc|uerir  le  volume  d’un  demi-ceuf  de  poule,  de- 
terminant de  la  douleur  au  moment  de  la  miction  et  du  coit,  et  ne 
pouvant  guerir  cjuepar  une  intervention  chirurgicale.  Le  catheterisme 
montre  c[ue  cette  poche  est  en  communication  avec  I’lirethre,  tantot  se 
continuant  avec  lui  sans  demarcation  et  constituant  une  veritable 
dilatation  du  canal,  tantot,  au  contrajre,  formant  une  cavite  plus 
isolee,  ne  communiquant  avec  le  canal  qu’au  moycn  d’un  orifice  plus 
oumoins  etroit  dans  lequel  on  ne  parvient  pas  toujours  du  premier 
coup  a insinuer  une  sonde. 

Duplay  est  porte  a penser  que  I’affection  a ete  le  resultat  d’une 
lesion  accidentelle  de  la  paroi  inferieure  de  I’urethre,  dans  la  produc- 
tion de  laquelle  la  grossesse  et  surtout  I’accouchement  ont  une  large 
part. 

Traitemcnt.  — Centre  les  poches  urineuses  par  la  dilatation  de 
Vurethre,  le  traitement  visera  I’obstacle  qui  s’oppose  a remission  des 
urines.  L’extraction  d’un  calcul  sera  suivie  d’un  retrait  rapide  de  la 
poche ; la  dilatation  d’un  retrecissement  ne  pourra  que  beaucoup  plus 
lentement  conduire  au  meme  resultat,  en  raison  de  I’epaisseur  et  do 
I’induration  des  parois. 

Les  petites  tumeurs  par  perforation  de  I’uretbre,  sans  tendance  a 
I’accroissement,  seront  abandonnees  a elles-rriemes  ou  simplcment 
traiteps  par  une  compression  perineale  legere  exercee  sur  une  sonde 
a demeure  placee  dans  ruretbro.  Plus  volumineuses,  elles  seront 
incisees  apres  introduction  d’une  sonde  a demeure  ou  mieux  en  ne- 
cessitant  I’evacuation  reguliere  tie  la  vessie  par  le  catbthcrisme  pour 
prevenir  I’etablissement  d une  fistule. 

Gontre  la  poche  urineuse  developptie  chez  la  femme,  Foueber  ou- 
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vrit  la  tiimeur,  resequa  de  cliaque  cote  im  lambeau  de  la  paroi  ure- 
thrale  et  rcunit  Ics  Lords  de  la  solution  de  continuite  par  quelques 
points  de  suture.  Duplay  se  borna  a inciser  largement  la  pocbe  avec 
le  therrao-cautere  et  a favoriser  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisa- 
tion de  la  cavite  par  des  cauterisations  repctees  de  temps  a autre. 


V 

ABCES  URINEDX. 

Les  abces  urineux  sent  determines  par  le  passage  d’une  faible 
quantite  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire  peri-urethral  qu’elle  en- 
llamme. 

On  pent  en  distinguer  deux  varietes,  suivant  la  rapidite  d’evolution 
de  la  collection  purulente. 

Les  abces  urineux  aigus  succedent  dans  I’immense  majorite  des 
cas  a une  perforation  consecutive  a im  retrecissement  de  I’urethre. 
Pour  le  siege  de  I’abces  nous  n’aurions  qu’a  repeter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  du  siege  de  I’infiltration  d'urine  suivant  le  point  de  I’urethre 
rompu.  Si  la  rupture  s’est  faite  a la  region  membraneuse,  en  arriere 
de  I’aponevrose  moyenne,  le  pus  se  forme  dans  la  loge  perineale 
superieure. 

La  collection  bridee  par  I’aponevrose  moyenne  ne  pent  faire  qu’une 
tres  faible  saillie  au  perinee;  elle  se  porte  vers  le  rectum  et  la  fosse 
ischio-rectale  et  se  traduit  au  dehors  par  de  I’empatement  et  plus 
tard  par  la  formation  de  plaques  de  sphacele  rapprochees  de  I’anus. 

Bcaucoup  plus  souvent,  la  rupture  urethrale  s’effectuant  a la  re- 
gion bulbeuse  en  avant  de  I’aponevrose  moyenne,  I’abces  se  forme 
dans  la  loge  perineale  inferieure.  11  se  produit  au  perinee  une  tume- 
faction arrondie,  dure,  indolente,  se  developpant  suivant  la  direction 
de  1 urethie,  en  se  portant  a la  fois  du  cote  de  I’anus  et  du  scrotum, 
faisant  le  plus  souvent  corps  avec  la  verge,  qui  y parait  comme  en- 
cliassee,  bientot  renitente  et  douloureuse  au  toucher. 

Le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  la  peau  rougit  et  s’a- 
mincil,  puis  se  perfore  par  gangrene  en  donnant  issue  a une  quantite 
considerable  de  ])us  fetide  mele  d’urine.  L’evacuation  de  la  cavite 
perniet  de  reconnaitre  dans  la  pi'ofondeur  des  decollements  et  des 
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(legal, s en  gcneiral  plus  (jlendus  quc  ne  le  faisail  soupeonner  la  tume- 
laction  perincale. 

L ouvcrture  spontanee  sc  fait  rarement  dans  ruretlirc,  (jui  cst 
alois  le  siege  d un  dcoulement  purulent  tres  abondant  dans  I’inter- 
valle  des  mictions. 

Le  ddveloppement  de  ces  abces  urineux  aigus  s’accorapagne  de  plici- 
nomenes  febriles  Ires  acccntues  et  d’un  etat  general  grave  cjui  ra[)- 
pelle  celui  de  I’inrdtration  d’urine. 

Les  abces  urineux  clironiques,  beaucoup  raoins  frbciuents  (pic  Ics 
pr(ic(?dents,  se  presentent  sous  I’aspect  d’une  turaeur  piirineale  pen 
volumineuse,  arrondie  ou  legerement  allongce,  dure,  adberente  ii 
1 urM]re,  sans  changement  de  couleur  a la  peau,  augmenlant  tres 
lentemcntde  volume  et  ne  laissant  perccvoir  la  fluctuation  qu’au  bout 
d un  temps  quelqucfois  asscz  long.  Lcs  parties  c[ui  entourent  I’abces 
sont  epaissies  et  indurees. 

En  general  ces  abces,  apres  etre  restes  plus  ou  moins  longtemps 
stationnaires,  s’endamment  ii  la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  fa- 
tigue ou  des  tentatives  de  dilatation  du  riitrecissement,  et  se  com- 
porlent  alors  comme  les  abces  urineux  aigus. 

On  voit  quelquefois  se  developper  sur  la  portion  libre  de  la  verge 
des  abces  multiples,  formant  de  petites  nodosit&  dures,  indolentes, 
adberentes  ii  I’uretbre  et  recouvertes  par  une  peau  saine.  Quelque- 
fois susceptibles  de  se  rdsorber,  d’autrcs  fois  ils  s’enflamment,  s’ou- 
vrent  a la  peau  et  donnent  lieu  ii  une  fistule  urinaire  penienne. 

Le  traitemcnt  des  abces  aicjus  est  tres  simple:  des  que  la  presence 
du  pus  est  soupconnee,  avant  meme  que  la  fluctuation  soit  devenue 
evidentc,  la  tumeur  doit  etre  largement  et;  profondement  incisee. 
L’epaississement  et  I’induration  des  tissus  pex’ipheriques  necessiteront 
souvent  une  incision  de  4 a 6 centiraMres  de  profondeur,  qui  ne  devra 
etre  arretee  que  lorsqu’elle  aura  donne  issue  au  pus  melange  d’urine. 

Dc  grands  lavages  antiseptiques  et  un  drainage  methodique  pre- 
viendront  les  accidents  ultiiricurs 

11  n’y  a pas  de  traitement  actif  a dirigcr  contrc  les  abces  urineux 
clironiques;  des  grands  bains,  des  eataplasmcs,  poiirront  etre  jires- 
critsavcc  avantage.  Quand  ces  tumcurs  augmentent,  meme  sans  pre- 
senter dc  pbenomenes  innammatoircs  manifestcs,  il  n’y  a pas  interel 
a temporiser  et  il  laut  se  comporter  comme  dans  le  cas  d’abces  aigus. 

On  s’occupera  ensuite  du  traitemcnt  du  retriicissement,  cause  prc- 
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miere  dc  la  Ibrnialion  des  divers  aecidenls  quc  nous  avons  passes  en 
revue. 
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FISTULES  URINAIRES. 

On  designe  sous  le  nom  de  fistule  urinaire  toute  ouverture  on  lout 
trajet  anornial  qui  donne  passage  a I’lirine. 

Les  fistules  urinaires  sonl  dislinguees  en  congenitales  et  acciden- 
telles;  les  premieres  sont  tres  rares  et  sont  surtont  des  fistules  s’ou- 
vrant  a Vomhilic  par  persistance  de  la  permeabilite  de  I’ouraque, 
ou  dans  Vinteslin  a la  suite  d’un  vieede  developpement.  Quelques  au- 
teurs font  entrer  dans  cette  classe  I’hypospadias  et  lepispadias. 

Les  secondes  sont  tres  nombreuses  et  peuvent  avoir  pour  origine 
un  point  queleonque  des  voies  urinaires  et  s'ouvrir  en  des  sieges  tres 
varies.  Aussia-t-on  classe  les  fistules  urinaires  d’apres  leur  origine  ou 
leur  ouverture  exterieure  et  quelquefois  on  les  designe  par  un  mot 
compose  rappelant  ces  deux  points.  C’est  ainsi  qu'on  decrit  des  fistules 
du  rein,  de  la  vessie,  de  I’uretlire  et  qne  Ton  distingue  des  fistules 
vesico-cutanees,  vesico-vaginales,  vesico-ute'rines,  etc.,  des  fistules 
urethro-peniennes,  urelhro-perineales,  uretliro-rectales,  etc. 

• A.  FISTULES  UHINAIRES  DES  BEIKS. 

Ces  fistules  succedent  soit  a une  plaie  ou  a unc  rupture  du  rein, 
surtout  compliquee  de  corps  etranger,  soit  a fouvertiire  d’un  abces 
du  rein  ou  du  bassinet  consccutif  a une  pyelo-nepbrite  calculeuse 
ou  non.  Apres  fouvertiire  spontanee  ou  cbirurgicale  de  la  collection, 
un  melange  de  pus  et  d’lirine,  puis  quelquefois  plus  tard  furine 
scule,  continuent  a couler  a I'exterieur,  et  la  fistule  est  constitiiee, 
Son  orifice  siege  ordinairement  a la  region  lombaire;  mais  il  peiil 
occuperun  point  queleonque  de  la  paroi  abdominale;  on  fa  vn,  dann 
des  cas  exceptionnels,  s’ouvrir  dans  les  bronebes,  dans  le  duodenum, 
dans  le  gros  inteslin. 

Le  signe  caracteristique  est  1 ccoulement  de  furine  a I’exterieur 
recormue  ii  son  odeur  et  a ses  caracteres  chimiques;  la  diminution 
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lie  la  quanlite  d urine  rcniluG  par  I’urethrc,  le  passage  de  substances  | 
medicamciiteuses  dans  le  licpiide  do  la  fistule,  I’exploration  du  trajet 
fistuleux,  la  rcclierche  de  corps  etrangers,  letat  des  urines  vesi- 
cales,  le  fonctionncment  du  rein  du  cote  oppose,  sont  autant  do 
points  qui  demandent  a etre  niinuticusement  eludies. 

11  sufllt  quelquefois  de  retirer  un  corps  ctranger,  calcul  ou  autre, 
pour  obtenir  I’obliteration  de  la  /istule.  Cette  ablation  pent  necessiter 
1 incision  de  la  substance  renale  ou  nephrotomie.  Mais,  le  plus  sou- 
vent,  le  rein  etant  lui-meme  malade,  il  est  preferable  de  tarir  la  fis- 
tule par  1 extirpation  de  I’organe  ou  ne'phrectomie,  L’operation  a 
donne  en  pai’eil  cas  des  resultats  tres  encourageants. 

B.  — FISTULES  URINAlnES  DE  l’drETEDE. 

On  les  voit  succeder  en  general  a une  plaie  de  I’uretere,  soit  acci- 
dentelle,  soit  produite  au  cours  dune  operation  d’ovariotornie  ou 
d’hystefectomie.  Plus  rareraent,  elles  sont  consecutives  a I’ouverture 
d’une  collection  purulente  apparue  en  un  point  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Elles  peuvent  succeder  a un  accouchement  laborieux  et,  a ce  titre, 
nous  les  retrouverons  dans  I’etudc  particuliere  des  fistules  urinaires 
de  la  femme. 

Hors  ce  dernier  cas,  les  fistules  de  I’uretere  ne  peuvent  etre  gue- 
ries  que  par  I’ablation  du  rein  correspondant. 

C.  — FISTULES  DE  LA  VESSIE. 


Les  fistules  congenitales  de  la  vessie  peuvent  s’ouvrii^  a I’ombilic 
ou  dans  I’intesLin ; les  fistules  accidentelles  s’ouvrent  a la  peau  ou 
dans  un  organe  voisin.  Nous  etudierons  a part  les  fistules  ve'sico- 
vaginales  et  ve&ico-uterines. 

a.  Les  fistules  ouvertes  a la  peau  ou  wesfco-czitoiees,  peuvent  avoir 
leur  orifice  a I'ombilic,  a Vhypogastre,  a Vaine,  au  perinee. 

On  ne  connait  que  deux  cas  de  fistules  ombilicales  accidentelles 
produites  par  une  ulceration  consecutive  a un  abces  de  la  region 
(Cbopart,  Betti). 

A I'hypogastre,  les  fistules  succedcnt,  soit  a la  ponction  ou  a Pin-  i 
cisjon  sus-pubienne  de  la  vessie,  soit  a une  plaie  ou  rupture,  de  cet  I 
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organe  ou  a I’oiiverture  d'une  collection  piirulenlc  ou  d une  tumeur 
ayant  ulcere  les  teguments  et  la  vessie  (cas  de  Larrcy).  ^ 

A I'aine,  la  fistule  iirinaire  a on  general  succcde  a rouverture 

d’une  cystocMe  inguinale  meconnue. 

La  fistule  perineale  de  la  vessie,  tres  rare,  ne  peut  cjue  succedei  a 
une  plaie  de  la  vessie  produite  a travers  les  couches  du  perinee. 

Le  signe  caracteristirjue  de  la  fistule  vesico-cutanee  est  1 ecoule- 
ment  de  I’urine,  tantot  continu,  tantot  intermittent.  Si  I’urethre  est 
libre,  une  partie  seulement  de  I’urine  s’echappe  parja  fistule ; si  1 ori- 
fice fistuleux  siege  pres  du  col  vesical,  la  totalite  du  liquide  peut 
s’echapper  par  le  trajet  anormal. 

La  premiere  indication  consiste  a retablir  le  canal  de  I’urethre  s il 
est  retreci  ou  defectueux  et  a soutirer  les  urines  de  la  vessie  par  une 
sonde  maintenue  a demeure  et  faisant  siphon.  L’orifice  fistuleux 
pourra  ensuite  etre  oblitere,  soit  par  des  cauterisations  repetees,  soit 
par  la  compression,  soit  par  une  autoplastic. 

b.  Faisant  abstraction,  pour  le  mom6nt,  des  fistules  de  la  vessie 
qui  s’ouvrent  dans  le  vagin  ou  dans  I’uterus,  nous  n’etudierons  ici 
que  les  fistules  vesico-intestinales . Elies  succedent  a des  plaies  inte- 
ressant  la  cloison  qui  separe  le  rectum  de  la  vessie,  apres  la  table 
ou  la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum ; a une  ulce'ration  produite 
par  un  corps  etranger  du  rectum  ou  de  la  vessie,  comme  un  calcul 
vesical;  ou  a une  ulceration  spontance  d’une  pocbe  ou  cellule  de  la 
vessie;  a I’ouverture  d’abces  de  voisinage  (ligaments  larges,  pro- 
state, peritoine  du  petit  bassin)  faisant  communiquer  I’intestin  et  la 
vessie ; a une  degenerescence  cancereuse  ou  tuberculeuse  de  ces  deux 
orgaues. 

Les  fistules  ve'sico-rectales  s’observent  presque  exclusivement  cbez 
fhomme;  les  fistules  vesico-intestinales  proprement  dites  peuvent 
s’observer  dans  les  deux  sexes  et  siegent  sur  I’S  iliaque,  le  ca3cum 
ou  un  point  quelconque  de  I’ileon. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  Fun  des  orifices,  vesical  ou  intestinal,  ne 
s’ouvrir  dans  la  cavite  voisine  qu’apres  un  trajet  plus  ou  moins  oblique 
a travers  les  parois  de  la  vessie  ou  de  I’intestin,  de  sorte  que  tantot 
furine  passe  seule  dans  I’intestin,  tantot  les  gaz  et  les  matieres  pene- 
trent  seuls  dans  la  vessie.  La  communication  entre  les  deux  reser- 
voirs ne  se  fait  quelquefois  que  par  I’intermediaire  d’^ne  pocbe 
fl’abces. 
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Le  rectum  et  la  vessic  sent  le  siege  d’line  inllammalion  cltroniquc. 

Ces  fislules  se  caracterisent  par  I’lssiie  de  I’lirine  a travers  I’amis, 
et  par  I emission  de  gaz  et  de  malieres  (ccales  par  I’urethre.  Le 
spliincter  do  1 anus  pent  cjuo](|uefois  retenir  les  urines  ; mais  ils  eta- 
blit  une  reetite  chronique  avec  diarrheo  incoercible  qiii  rend  I’ecou- 
lement  continu. 

Les  urines  rendnes  par  la  verge  sont  boueuses  et  melees  de  ma- 
tieres  fecales  et  de  debris  alimentaires. 

Le  de  la  fistule  vesico-intestinale  est  en  general  facile  et 

ne  saurait  presenter  qnelques  domes  que  si  des  gaz  seals  sont  emis 
par  riirefhre.  Mais  la  pneumaturie  essentielle  est  cxccssivcment  rare 
et  ne  parait  survenir  que  cbez  les  diabetiques  (Guiard). 

La  fistule  vesico-rectale  sera  reconnuepar  le  toucher  rectal  et  I’exa- 
men  au  speculum ; le  siege  de  la  fistule  vesico-intestinale  dune 
autie  porlion  du  tube  digestif  pent  etre  dillicile  a preciser. 

Le  pronostic,  toujours  scrieux,  est  plus  grave  dans  les  fistiiles 
pathologiques  succedant  a I’ouverturc  d'lin  a bees  que  dans  leslistules 
traumatiqucs.  11  parait  un  pen  plus  favorable  lorsqne  I’urine  seiile 
passe  dans  1 intestin,  sans  que  les  matiercs  stercorales  passent  dans 
la  vessip.  Les  fistiiles  traumatiques  sont  les  moins  graves;  les  fistules 
intlammatoircs  sont  plus  difticiles  a guerir;  celles  qui  succedent  a 
une  lesion  canccreuse  sont  incurables. 

Le  traitement  ne  pent  etre  que  palliatif  s’il  s’agit  d une  fistule 
d’origine  cancereuse  ou  dune  fistule  inllammatoire  dont  rorifice 
intestinal  siege  en  un  point  mal  determine  ou  tres  eleve. 

La  formation  d’nn  anus  artificiol  par  la  colotomie  lombaire  ou 
iliaquepeut  donner  un  grand  soulagement  au  malade,  en  derivant  les 
matieres  fecales  qui  ne  penetront  plus  dans  la  vessic  (Holmes, 
Bryant,  Dumenil,  etc.).  Cette  operation  pent  etre  combince  avec  la 
cauterisation  de  I’orifice  fistuleiix,  soit  par  le  rectum,  soit  par  I’ure- 
tbre  dilate. 

Simon  a propose  d’ouvrir  la  vessie  par  Ic  vagin,  dc  la  renverser 
pour  cauteriscr  ou  suturer  la  fistule,  et  d’operer  plus  lard  la  fistule 
vesico-vaginale  artificiclle. 

Enfin  et  avec  plus  de  chances,  nno  operation  pent  etre  tentee  par 
le  rectum,  apres  section  ou  dilatation  du  spbincler  si  Eorifico  (islu- 
leiix  n'est  pas  trop  eleve. 
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D.  — FISTULES  DE  L’uBETimE. 

Les  fistules  cle  I’urelhre  pcuvent  etre  divisees,  d’apres  louverlure 
de  la  fistule,  en  fistules  urethro-cutanees  s’ouvrant  a la  peaii,  ct  en 
lislules  urethro-rectales  s’ouvranl  dans  le  rectum. 

, 1“  Fistules  urethro-cutanees.  — Ces  fistules,  de  beaucoup  les 

plus  frequentes,  doiventetre  distinguees  en  fistules  urethro-perine'o- 
scrotales  (Duplay)  et  en  fistules  urethro-peniennes. 

a.  Fistules  urethro-perineo-scrotales.  — Etiologie.  — Elies 
reconnaissent  en  general  pour  cause  un  retrecissement  de  furethre, 
et  succedent  le  plus  souvent  a une  infiltration  d’urine  on  a un  abces 
iirincux. 

Le  passage  incessant  de  fiirine  par  I’ouverture  accidentelle,  favo- 
rise  par  un  obstacle  situe  sur  le  trajet  normal,  comme  un  retrecisse- 
ment oil  un  corps  etranger,  empeche  la  reunion  des  parties  et  donne 
lieu  a la  tistiilisation  du  trajet,  surtout  si  le  travail  inflammatoire  et 
gangreneux  a produit  de  grandes  pertcs  de  substance  et  si  le  siijet 
presente  une  constitution  douteuse  et  des  tissus  de  mauvaise  qualite. 

Les  fistules  uretliro-perineales  ne  sont  que  rarement  consecutives 
a un  traumatisme  de  I’urMire,  ,a  . moins  que  la  rupture  ,du  canal 
n’ait  ete  suivie  de  la  formation  d’lm  retrecissement. 

Anatomic  patbologiquc.  — Les  fistules  dll  pci’inee  peuvent 
occuper  tons  les  points  de  cette  region,  sur  la  ligne  mediane  on  sur 
les  parties  laterales,  a la  marge  de  I’anus  on  a la  partie  inferieure 
du  scrotum.  Celles  du  scrotum  se  montrent  dans  toute  letendue  de 
cette  region. 

L’orifice  uretbral  de  la  fistule  est  le  plus  souvent  unique,  de  di- 
mensions variables;  quelquefois  plusieurs  petites  ouvertures  se  ter- 
minent  en  un  seul  trajet  qui  aboutit  lui-meme  a une  pocbe  urineuse 
ou  a un  abces  urineux  d’oii  partent  un  ou  plusieurs  trajets. 

L’orifice  extcrne,  cutane,  est  quelquefois  unique;  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  il  exisle  plusieurs  orifices  cutanes.  Dans  le  cas  d’in- 
filtration  d urine,  1 ulceration  des  teguments  sur  plusieurs  points 
rend  compte  de  la  mulliplicite  des  ouvertures;  d’auti'es  fois,  un 
liajet  d abord  unique,  plus  9U  moins  sinueux  ct  anfractueux,  relient 
un  peu  d’urine  dont  la  presence  donne  lieu  a un  petit  abces.  Celui-ci 
s oiivre  plus  ou  moins  loin,  formant  un  orifice  nouveau;  de  nouvelles 
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ouvertures  se  protluisenL  par  le  memo  mecanisme  :i  inlervalles  plus 
ou  moin's  eloignes;  le  pusctrurinc,  se  vidant  mal,  dccollent  les  tissus 
de  proche  en  proclie,  et  le  perinee  et  Ic  scrotum  peuvent  a un  cer- 
tain moment  se  trouver  cribles  d’orilices  fistuleux.  Civiale  en  aurait 
compte  52  sur  le  meme  sujet. 

Ces  fistules  perineo-scrotales  peuvent  se  compliquer  de  trajets 
secondaires  s’ouvrant  a I’aine,  a la  cuisse,  au  genou  meme;  on  en  a 
observe  a la  region  lombaire,  aux  parties  voisines  des  fesses  ou  meme 
au-dessus  de  la  sympbyse  pubienne. 

Les  orifices  cutanes  se  presentent  en  general  sous  I’apparcnce 
dune  vegetation  rouge,  fongueuse,  en  cul-de-poule;  quelquefois  ils 
se  derobent  sous  un  repli  de  la  peau  ou  une  bride  cicatricielle;  leurs 
dimensions  sont  tres  variables  et  peuvent  en  general  admettre  un 
stylet  de  trousse  ou  une  sonde  clinnelee,  quelquefois  une  sonde  de 
petit  volume. 

Thompson  distingue  des  fistules  simples,  dans  lesquelles  les  parties 
environnantes  sont  peu  alterees  et  assez  voisines  de  I’etat  normal,  et 
des  fistules  complique'es  cT induration,  dans  lesquelles  le  trajet  tra- 
verse des  tissus  plus  ou  moins  indures  et  transformes  par  des  exsu- 
dations  inflammatoires  reiterees.  Dans  ce  cas,  souvent  la  fistule  est 
en  rapport  en  un  point  avec  une  cavite  qui  est  le  sac  d’un  abces 
ancien  et  qui  contient  du  pus  sanieux  et  mal  lie. 

Ces  indurations,  qui  peuvent  envahir  le  perinee,  le  scrotum,  s’ac- 
cusent  par  la  presence  de  cordons  que  Ton  pent  suivre  plus  ou  moins 
loin  par  la  palpation  dans  la  profondeur.  Elies  sont  formees  par  une 
sclerose  des  tissus  sans  aucune  tendance  a la  cicatrisation;  les  trajets 
fistuleux  circonscrits  par  ces  tissus  indures,  peu  vasculaires,  peuvent 
persister  sans  aucune  tendance  a I’obliteration,  alors  meme  que  le 
calibre  de  I’urethre  est  entierement  retabli  et  que  Eurine  secoulc 
librement  par  ses  voies  naturelles. 

Les  parois  de  la  fistule  et  son  pourtour  peuvent  s’infiltrer  de  sels 
calcaires  ou  meme  contenir  de  vcritables  calculs  developpes  aux 
depens  des  sels  de  I’urine  ou  descendus  de  la  vessie  ou  de  la  prostate 
et  successivement  augmentes  par  radjonclion  de  nouvelles  couches. 

Syinptomcs.  — L’ecoulement  de  I’urine  par  les  orifices  fistuleux 
aii  moment  de  la  miction  est  le  symptome  caraclcristique.  Mais  cet 
ecoulement  peut  presenter  de  nombreuses  varietes;  tantdt  Turine 
s’ecoule  en  totalite  par  la  fistule  sans  (pi’ancunc  partie  soit  expulsee 
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par  le  meat;  tantot  il  ne  s'ecoule  par  I’orifice  anormal  qiie  peu  dc 
gouttes  qui  sechappent  a |a  fin  de  la  miction;  tantot  on  ne  voit 
sortir  quo  du  muco-pus  dans  lequel  on  ne  pent  reconnaitre  la  pre- 
sence dc  I’urine  que  par  son  odeur  caracteristique.  Dieffenbach  a 
conseille  dans  ce  cas  de  comprimer  le  gland  pour  forcer  I’urine  a 
refiner  par  la  fistule. 

Le  doigt  peut  sentir  le  cordon  indure  qui  se  difige  de  la  super- 
ficie  vers  la  profondeur;  il  reconnait  les  indurations  et  les  epaississe- 
ments  des  parties  voisines  de  la  fistule. 

Un  stylet  flexible  introduit  dans  le  trajet  se  dirige  vers  I’uretbre, 
et  si  I’on  introduit  en  meme  temps  une  sonde  metalliqub  dans  le 
canal,  le  contact  des  deux  instruments  indiquera  d’une  maniere  cer- 
taine  1 origine  de  la  fistule.  On  pourra,  par  diverses  explorations  du 
meme  ordre,  reconnaitre  la  direction,  la  longueur,  les  dimensions  du 
trajet,  I'existence  de  clapiers  ou  de  corps  etrangers. 

^ Les  fistules  urethro-perincales  et  les  fistules  vesico-perineales  se 
distinguent  les  unes  des  autres  par  le  mode  d’ecoulement  de  I’urine  ; 

dans  les  premieres  il  est  intermittent,  dans  les  secondes  il  est 
continu. 


Le  pronostic  des  fistules  urethro-pe'rineo-scrotales  est  surtout 
rendu  serieux  par  la  difficulte  de  la  guerison  et  par  les  complica- 
tions dont  elles  peuvent  etre  le  siege;  il  varie,  d’ailleurs,  avec 
I’etendue  de  la  perte  dc  substance  de  I’urMlire  et  avec  I’etat  du  canal : 
on  effet,  un  retrecisscment  qui  resiste  aux  moyens  de  traitement  est 
une  complication  des  plus  serieuses.  Les  fistules  a trajet  direct,  dans 
lesquelles  rurine  s’ecoule  facilement,  sont  en  general  plus  rebelles 
que  celles  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  opposees. 

TraUemen..  — L'indicalion  capitale  consiste  a leiulre  au  canal 
son  calibre  el  ses  qnalites  norniales.  Aussi,  dans  nombre  de  cas,  lo 
mtcment  de  la  fistule  urinairc  pdrindale  nest  autre  que  eelui  du 
relrecissement  lui-mSme;  on  devra  toujours  couimencer  par  la  dila- 
a ion  soil  temporaire,  soil  pcrmanenle;  puis,  le  calibre  dc  I’uretlire 
retab  1,  on  preyiendra  le  contact  de  I’urme  a.ec  la  fistule,  soil  par  le 
cathoterisme  repete  aussi  souveiil  qu’il  sera  neeessaire,  soil  par  lem- 

E •"■"'""S'  “ <l™™re.  Le  professeur 

Bu,  ay  insiste  sur  ce  detail  qu'il  arrive  souvenl  q„-„prfe  avoir  eni- 

renir  a oblenir  I occlusion  de  la  llslulo,  si  Pen  vienl  i,  enieve r la 
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onclc,  la  guerison  survicnl,  en  quelqiies  jours.  Ainsi  I’usage  clc  la 
sonde  a demeiirc  nc  doit  pas  etrc  continue  indclininient  et  cello-ci 
sera  utilenient  supprimee  de  temps  a autre. 

Le  trajet  fistuleux  dcvra  etre  soigneusement  deLarrasse  des  incrus- 
tations qui  Ic  lapissent  ct  a plus  forte  raison  des  corps  clrangcrs 
qu’il  pent  contenir.  U sera  necessaire  aussi  d’inci.scr  les  decollements 
de  la  peau  ct  de  debrider  les  clajuers.  Souvent  I’ouverture  plus  large 
de  la  fistule  sera  suivie  de  son  obliteration. 

Thompson  repousse  I’usage  de  la  sonde  a demeure  et  prefere  de 
beaucoup  apprendre  au  malade  a se  sender  lui-mcme  avec  une  sonde 
molle,  chaque  fois  qu’il  a besoin  d’uriner.  II  conseille  en  memo 
temps  dp  modifier  le  trajet  en  y introduisant  aussi  loin  que  possible 
un  stylet  d’argent  mou  et  flexible  revetu  de  nitrate  d’argent  fondu. 

P.  Diday,  de  Lyon,  a obtenu  la  guerison  d’une  fistule  rebellc  par 
la  compression  excrcee  par  le  malade  pendant  la  miction  a I’aide 
d’un  coussin  de  caoutchouc  gonfle  d’air. 

Si  I’emploi  de  ces  divers  moyens  reste  infructueux,  c’est  a I’ure- 
tlu'otomie  externe  que  Ton  devra  s’adresser.  Cette  uretbrotomie  sera 
pratiquee  sur  un  instrument  conducteur  introduit  jusque  dans  I’ure- 
tbre  par  un  des  principaux  orifices  fistuleux.  Dans  ces  dernieres  an- 
nees,  le  professeur  Yerneuil  a recommande  I’usage  du  thermo-cautere 
pour  Pure  thro  tom  ie  externe. 

L’urcthrotomie  externe  sera,  bien  entendu,  suivie  de  I’application 
d’une  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  de  pansements  methodiques  des 
incisions  perineales. 

b.  Fistules  urethro-peniennes.  — Elies  peuvent  se  rencontrer 
dans  toute  la  longueur  de  la  face  inferieure  de  la  verge,  depuis  le 
scrotum  jusqu’au  voisinage  du  gland„ 

utiologie.  — Elies  peuvent  reconnaitre  pour  cause,  comme  les 
fistules  perineales,  des  retrecissements  de  I'urethre;  mais  le  plus 
souvent  dies  sont  dues  a des  plaies  simples  ou  contuses,  et  surtout 
a des  plaies  avec  perte  de  substance;  dies  succklent  assez  souvent  a 
la  constriction  de  la  verge  par  un  lien  circulaire,  comme  on  I’observe  ^ 
quelquefois  cbez  les  enfants.  Enfin,  dies  ont  aussi  comme  origine 
des  abces  peri-urethraux,  la  suppuration  des  glandes  do  I'uretbre  et  ■ 

surtout  les  chancres  pbagcdemques. 

Anatomic  pathoU.giquc.  — Lcs  fistulcs  urethro-pcuiicnnes  dd- 
fd'cnt  essentidlement  comme  constitution  des  fistules  urethro-peri-  j 
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iiealcs.  11  n’exisle  pas  de  trajet  a proprement  parlcr;  celui-ci  est 
touiours  direct  et  tres  court;  les  deux  orifices,  cutane  et  muqueux, 
se  oonfondent  presque  en  un  seui,  et  c’est  precisement  cette  soudure 
de  la  muqueuse  et  de  la  peau  qui  entretient  la  fistule  d une  maniere 
pcrrnanente. 

Les  Lords  de  lorifice  sont  cn  general  tres  minces  et  ne  presentent 
une  certaine  epaisseur  que  dans  les  cas  ou  ils  sont  entoures  de  callo- 
sites. 

L’ouverture  peut  etre  tres  variable  comme  dimensions  : tantot  clle 
est  etroite  et  presque  capillaire,  tantot  elle  oflre  une  etendue  tres 
considerable.  Nelaton  a ferine  une  solution  de  continuite  ayant  trois 
centimetres  et  demi  de  longueur  ct  2 centimetres  de  largeur. 

L’orilice  interne,  en  general  assez  large  du  cotedu  canal,  va  en  se 
retrecissant  pour  se  continuer  avec  le  trajet. 

L’oriQce  externe  sc  confond  avec  les  tissus  voisins  et  ne  presente 
pas  de  bourgeons  cliarnus;  qiielquefois  il  est  enlonce,  deprime  et 
cache  par  un  repli  de  la  peau  sous  lequel  il  est  difficile  de  le  decoii- 
vrir. 

En  general,  la  portion  de  I’urMhre  comprise  entre  le  meat  et  la 
fistule  reste  permeable ; -mais  on  a trouve  des  cas  ou  il  y avait  une 
obstruction  complete  (Demarquay)  ou  incomplete  (Toulmouclie)  du 
canal.  C’est  done  une  disposition  dont  il  faut  s’assurer  avant  d’entre- 
prendre  I’obliteration  de  la  fistule. 

Symptoincs  et  diagnostic.  — Les  symptomes  des  fistules 
urethro-peniennes  se  rediiisent  a Tissue  de  Turine  et  du  sperme  par 
Touverture  anormale;  si  la  fistule  est  large,  il  ne  sort  aucun  liquide 
par  le  meat  urinaire. 

Le  diagnostic  ne  presente  quelque  doute  que  dans  le  cas  de  pertuis 
tres  etroit  : il  faut  aloi's  s’assurer  du  passage  de  Turine  en  faisant 
comprimer  le  gland  au  moment  de  la  miction  ou  en  recueillant  un 
pen  de  liquide  sur  uii  linge  fin  et  sec  applique  sur  Torifice  fistu- 
Icux. 

L’examen  de  Turethre  en  avant  et  en  arriere  de  la  fistule  devra 
etre  toujours  soigneusement  pratique. 

Moins  grave  que  les  fistules  perinealcs  en  raison  de  Tabsence  ordi- 
naire des  complications  locales  ou  du  retentissement  a distance  sur 
la  vessie  ou  les  reins,  les  fistules  urethro-peniennes  acquierent  un 
pronostic  assez  serieux  par  la  difficulte  de  leur  traitement;  ccrtaincs 
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listulcs  oLroites  peuvcnt  donnerlicu  a des  echccs  nondjreux  et  ropettis 
aussi  bien  que  des  pertes  de  substance  plus  grandes. 

Traitcnient.  11^  est  inutile  de  rappeler  que,  si  I’examen  dc 
1 urethre  fait  rcconnaitrc  un  retrecissement  du  canal  en  coincidence 
avec  une  fislule,  la  dilatation  du  retrecissement  doit  toujours  etre  le 
premier  temps  de  la  cure;  malheureusement  cette  dilatation,  si 
iructueuse  dans  les  fistules  perineales,  est  rarement  suivie  de  succes 
dans  les  fistules  urethro-peniennes.  Le  catheterisme  repete  ne  peut 
etre  employe  d une  maniere  utile  que  comme  operation  complemen- 
taire  pour  vider  la  vessie  apres  Tune  des  operations  qui  s’adressent 
directement  a la  fistule. 

On  a employe  centre  les  fistules  urethro-peniennes  : la  cauteri- 
sation, Vurethrorrhaphie,  Yurethroplastie. 

La  cauterisation  semble  ne  devoir  reussir  que  dans  les  fistules  tres 
etioites  : elle  sera  pratiquee  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  avec; 
1 acide  nitrique,  la  teinture  de  cantharides,  le  fer  rouge  et  de  prefe- 
lence  avec  le  tbermo-cautere,  dont  la  poinie  fine  peut  etre  facilement 
maniee. 

L occlusion  de  1 orifice  de  la  fistule  peut  etre  cherchee  et  obtenue 
par  la  suture  apres  un  avivement  sanglant  et  par  reunion  primitive, 
ou,  apres  une  cauterisation,  par  reunion  immediate  secondaire. 

La  reunion  par  suture  apres  avivement  sanglant  ou  urelhrorrhaphie 
est  fondee  sur  les  memes  principes  que  I’operation  de  la  fistule  vesico- 
vaginale  par  la  metliode  americaine.  L’avivement  doit  porter  sur  la 
peau  et  les  tissus  sous-cutancs  qui  entourent  I’orifice  fistiileux  dans 
une  etendue  de  un  demi-centimetre,  de  maniere  a affronter  des  sur- 
faces et  non  des  Lords.  Pour  la  suture,  on  emploiera  soit  la  suture 
entortillee  (Voillemier),  soit  la  suture  metallique  a points  separes 
(Verneuil),  soit  la  suture  cnchevillee  a un  seul  fil  recommandee  par 
Duplay  pour  la  cure  de  Phypospadias.  On  devra  faire  attention  a ce 
que  les  epingles  ou  les  fils  traversent  obliquement  toute  I’e'paisseur 
des  levres  de  la  plaie,  raais  sans  interesser  la  muqueuse. 

Le  professeur  Verneuil  a insiste  avec  raison  sur  la  necessite  de 
retablir  le  calibre  normal  de  I’uretlire,  avant  de  tenter  I’obliteration 
dc  la  fistule ; si  dans  les  bouts  de  I’uretbre  qui  conlinent  a la  fistule 
penienne  il  existe  un  retrecissement  fibreux,  elroit,  inextensible, 
avec  induration  circonvoisine,  Purethrotomie  est  le  moyen  le  plus 
propre  a retablir  le  calibre  du  canal  et  a assurer  Ic  succes  dc  la  su- 
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lure  oil  de  I’aiiloplastie.  Dans  des  cas  tres  simples,  la  dilatation  pent 
siifiire. 

Pour  repondre  a la  meme  indication,  Yerneuil  a,  cliez  un  enfant . 
atteint  de  fistule  urethro-penienne,  pratique  la  circoncision. 

Notre  savant  raaitre  a egalement  demontre  que,  lorsqu  a la  suite 
d’un  etranglement  circulaire  de  la  verge  plusieurs  fistules  se  sent 
ctablics,  il  convient  tout  d’abord  de  n’opposer  I’operation  sanglante 
qu’a  celle  de  ces  fistules  qui,  repondant  directement  a la  paroi  infc- 
rieure  de  la  verge,  presentera  les  caracteres  des  orifices  anormaux 
definitifs.  La  simple  destruction  du  retrecissement  concomitant  pent 
suffire  pour  amener  la  guerison  spontanee  des  autres  trajets  symp- 
tomatiques  de  I’obstacle  urethral. 

L'urethrorrhaphie  pourra  etre  suffisante  toutes  les  fois  que  la  fistule 
penienne,  circulaire,  petite,  n’excMe  pas  un  demi-centimetre,  qu  elle 
est  entouree  de  tissus  epais  assez  mobiles  pour  etre  rapproches  et 
mis  en  contact  sur  la  ligne  mediane  sans  trop  de  diflicultes.  La  mtoie 
operation  conviendra  encore  a des  perforations  beaucoup  plus  eten- 
dues,  si  elles  sont  dirigees  suivant  I’axe  do  I’urethre  ct  que  les  Lords 
soient  peu  ecartes  et  susceptibles  d’etre  affrontes  ; les  perforations 
infundibuliformes  s’y  pretent  particulierement  (Yerneuil). 

h’ure'throplastie  devient  la  methode  de  choix  dans  les  fistules  qui 
presentent  les  conditions  opposees. 

Tons  les  precedes  autoplastiques  ont  ete  employes  tour  a tour ; 
nous  retrouvons  ici  les  precedes  de  la  methode  fran^aise  et  les  pre- 
cedes de  la  methode  indienne. 

A la  methode  fran^aise  appartiennent  les  precedes  par  glissemeiit. 

Pour  faciliter  le  rapprochement  sans  tiraillement  des  levres  de  la 
plaie,  on  a joint  a la  suture  des  incisions  laterales  et  parallMes  aux 
Lords  do  la  plaie  (Dieffenbach)  ou  situees  au-dessus  et  au-dessous 
d’elle  (Nelaton). 

On  a aussi  applique  a I’urethroplastie  V autoplastic  par  doublure, 
dans  laquelle  deux  lambeaux  sutures  sur  la  fistule  sont  eux-memes 
reconverts  par  un  lambeau  de  peau  pris  au  voisinage  (Sedillot),  et 
V auloplastie par  la  face  exlerne  de  la  peau  (L.  Le  Fort).  Cette  der- 
niere  operation  consiste  a enlever  les  couches  superficielles  du  derme 
autour  de  I’ouverlure  cutanee,  a aviver  les  Lords  de  la  fistule  et  a 
rcunir  la  face  opposec  do  la  peau  par  trois  ou  ([uatre  points  de 
suture. 
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loutes  ces  operalions  ne  pcuvent  etre  tentccs  avccsucces  quesi  Iti 
canal  est  libre  et  si  le  malade  pent  rbgulieremcnt  se  sondcr  ou  etrc 
sonde  chaquc  fois  quo  le  besoin  d’une  miction  sc  fait  sentir. 

La  boiilonniere  perineale,  conseillee  par  Vigucric  (1834)  commc 
trnitcment  des  fistules  urinaires  nc  pent  etre  considcrce  que  comme 
line  operation  preliminaire  ou  coraplementaire.  An  cas  oil  il  serait 
indispensable  d’obtenir  une  derivation  complete  des  urines,  il  vau- 
drait  mieux  pratiquer  la  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie  ct  y eta- 
blir  une  sonde  a demeure  jusqu’ii  la  guerison  (Malgaigne). 

2“  FISTULES  DRETHRO-RECTALES. 

iKtiologic.  — Beaucoup  plus  rares  que  Ics  fistules  urctbro-peri- 
neo-scrotales,  ellcs  reconnaissent  pour  cause  une  blessure  accidentellc 
ou  cbirurgicalc  de  la  prostate  par  un  instrument  qui  blesse  a la  fois 
le  rectum  et  I’uretbre;  fouverture  malbeureuse  de  ces  deux  conduits 
dans  la  taille  lateralisee  ou  prerectale,  I’introduction  de  corps  etrau- 
gcrs  dans  le  rectum  ou  dans  furethre  avec  perforation  des  tissus  in- 
termediaires. 

Les  abces  simples  ou  tiibcrculeux  de  la  prostate  ouverts  dans  le  ' 
rectum,  plus  rarement  des  abces  du  rectum  ayant  envalii  la  pro- 
state, enfin  des  degcneresconces  cancereuses  de  Fun  ou  Fautre  de  ces 
organes  ayant  detruit  la  cloison  recto-urethrale,  peuvcnt  donner  lieu 
a une  communication  anormale  et  persistante  entre  Furetbrc  et  le 
rectum. 

Anatomie  patliolo^ique.  — Lc  plus  souvcnt,  Forificc  Ul'tHliral 
de  la  fistule  est  situe  dans  la  portion  prostatique,  plus  rarement  dans  i 
la  portion  membraneuse.  II  est  unique,  etroit,  plus  eleve  que  Fori- 
lice  rectal,  de  sorte  que  le  trajet,  oblique  en  baset  en  arriere,  laissc  . 
facilement  passer  Furine  dans  Fintestin,  tandis  que  les  matieres 
fecales  ne  peuvent  que  diflicilcment  rcmonter  dans  Furethre. 

Quelquelbis  un  trajet  parti  de  Furetbre  va  s’ouvrir  dans  le  rectum 
et  un  autre  s’ouvre  au  perinee;  il  y a a la  fois  fistule  urbtbro-rectale  | 
et  fistule  uretbro-perineale. 

L’orifice  rectal  varie  d’aspect  suivant  les  cas  : situe  au-dcssus  du 
sphincter  et  cache  dans  les  plis  de  la  muqueuse,  il  pent  n’etre  ropre-  \ ' 
sente  que  par  une  petite  ouverture  sitiiee  au  centre  d’une  fongositb  ’ ■ 
rougeiitre,  entouree  de  callosites  et  do  nodosites;  ou  bion  e’est  une 
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Jarpe  pcrte  de  substance  de  la  cloison  recto-urcllirale  detruile  pai- 
dc  vastcs  suppuvalions  ou  une  degcncrfescence  tuberculeusc  ou  can- 
cereuse. 

Le  passage  rcpete  de  I'lirine  determine  du  cote  de  la  mucjueuse 
rectale  et  dc  la  peau  dcs  regions  voisines  des  rongeurs  et  des  exco- 
riations douloureuses. 

Syinptdmes,  diagnostic.  — Le  passage  de  I’urine  par  le  rectum 
au  moment  des  mictions  constitue  le  signe  caracteristique  des  fistules 
urctliro-rectales.  Les  gaz  et  les  rnatiercs  de  I’intestin  ne  passent  pas 
dans  tons  les  cas  dans  I’urethre.  Lecoulement.de  I’urine  dans  I’in- 
testin,  faible  si  I’ouverture  est  ctroite  et  si  le  canal  de  I’urethre  est 
libre,  pent  s’y  faire  presque  en  totalite,  si  la  perte  de  substance  est 
grande  et  s’il  y a un  retrecissement  de  I’lirethre.  L’urine  s’echappe 
de  I’anus  au  moment  de  la  miction  ou  pen  de  temps  apres ; quel- 
(|uefois  elle  s’accumule  dans  le  rectum  et  y est  retenue  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Des  gaz,  des  matieres  fecales  liquides,  des  debris  alimcntaires, 
peuvent  etre  expulses  par  le  meat  apres  avoir  determine  de  vives 
doulcurs  ou  de  la  retention  d’urine. 

A.  Berard  a signale  la  sortie  du  sperme  par  le  rectum  au  moment 
de  I’ejaculation;  au  contraire,  on  a note  sa  sortie  totale  par  I’uretbre 
(Devin),  grace  au  siege  de  I’oriflce  urethral  en  arriere  des  conduits 
ejaculateurs. 

Le  toucher  rectal  fera  facilement  reconnaitre  une  grande  perte  dc 
substance;  il  fera  sentir  les  mamelons  et  les  saillies  dures  au  centre 
desquels  se  cache  un  orifice  etroit.  L’examen  ne  pent  etre  fait  com- 
pletement  qu’a  I’aide  d’un  speculum  ani  et  de  preference  a I’aide  d’une 
valve  de  Sims  appliquee  centre  la  paroi  posterieure  du  I’ectum.  Un 
stylet  introduit  dans  rorifice  indique  le  trajet  et  pent  arriver  au  con- 
tact d’une  sonde  metallique  introduite  dans  I’urethre. 

On  a donne  comme  un  signe  differentiel  entre  les  fistules  vesico- 
rcctales  et  les  fistules  urelhro-reclales  Uecoulement  continu  de 
I’urine  dans  le  premier  cas,  intermittent  dans  le  second.  Ce  carac- 
tke  incertain  a hesoin  d’iH,re  corrobore  par  I’injection  de  liquides 
colores,  pousses  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  la  vessie. 

Traiteincnt.  — Ici,  comiue  dans  toute  listule  urinaire,  la  pre- 
miere indication  consiste  a relahlii'  la  permcabilite  de  l uretbre  par 
les  moyens  appropries;  I’obliteration  dc  la  (istule  pourra  ensuite  etre 
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cherchee  et  obtcnue  soil  indirectemcnt  sans  lonelier  a la  lislule,  soil 
])ar  unc  action  directc  sur  celle-ci. 

Lc  plus  simple  des  moyens  consistc  a souslraire  le  trajet  an  pas- 
sage de  1 urine  et  des  matieres  intestinales.  Le  malade  sera  sonde  on 
se  sondera  regulierement  toules  les  fois  que  le  besoin  d’une  miction 
se  manifestera  ; il  se  fera  im  regime  de  selles.  de  maniere  a obtenir 
chaque  jour  une  garde-robe  solide  et  facilement  expulsee. 

Thompson  giierit  un  malade  au  bout  de  six  semaines  en  lui  con- 
seillant  de  se  couclier  sur  le  ventre  pour  uriner  et  de  ne  jamais 
cmettre  une  seule  goutte  d’urihe  dans  une  auti’e  position ; il  pense 
qu’on  pent  obtenir  le  meme  succes  en  recommandant  simplement  au 
malade  de  n’uriner  qu’au  moyen  de  la  sonde. 

En  general,  ces  moyens  simples  restent  inefficaces  et  il  est  neces- 
saire  d’agir  directement  sur  les  orifices  et  le  trajet  fistuleux,  soit  par 
la  cauterisation  avec  le  galvano-caulere  ou  le  thermo-cautere,  soit 
par  la  suture  apres  avivement,  ou  par  la  formation  de  lambeaux  ou 
par  la  section  de  toutes  les  parties  molles  du  perinee  comprises  entre 
les  orifices  fistuleux. 


VII 

nSTDLES  URINAIRES  CHEZ  LA  FEMME. 

Les  fistfiles  urinaires  de  la  femme  sont  des  fistules  genito-urmai'res 
par  suite  des  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  organes  uri- 
naires et  les  organes  genitaux.  Elies  peuvent  done  fnire  communiquer 
ensemble  ces  organes  dans  tons  les  points  ou  ils  sont  en  contact  et 
Ton  conpoit  facilement  la  possibilite  de  combinaisons  multiples  dans 
ces  communications.  .La  vessie  pent  communiquer  avec  le  vagin 
(fidule  vesico-vaejinale),  avec  I’uterus  {fistitle  vesico-tUerine),  a la 
fois  avec  le  vagin  et  I’uterus  {fislule  vesico-utero-vaginale).  La  com- 
munication pent  s’elablir  entre  Turethre  et  le  vagin  {fislule  tire'lhro- 
vaginale),  entre  ITiretere  et  I’uterus  ou  le  vagin  {fislule  urelero- ' 
ulerine  ou  urHevo-voginede), 

Toutes  ces  fistules  reconnaissent  pour  cause,  dans  I’inimense  majo- 
rite  des  cas,  une  pression  forte  et  prolongee  exercee  par  la  tete  foetalc 
,dans  le  petit  bassin  pendant  I’accoucbeinenl.  La  pression  produil 
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une  eschare  sur  line  partio  cles  organes  et  ime  perte  dc  substance 
qui  blit  place  a la  fislule.  Elies  peuvent  etre  produites  par  des 
instruments,  forceps,  cephalotribes,  ayant  violemment  presse  Ic  vagin 
conlre  le  bassin,  on  par  des  blessures  directes  dans  I’ablation  d’une 
tumour  abdominale  (hysterectomie  vaginale). 

Enfin  des  ulcerations  cancereuses,  sypbilitiques,  pliagedeniques,  de 
la  paroi  vaginale  et  plus  rarement  des  abces  siegeant  en  ce  point, 
peuvent  mettre  en  oommunieation  la  vessie  et  le  vagin. 

Les  fistules  genito-urinaires  do  la  femme  et  particulierement  les 
fistules  vesico-vaginales  ont  ete  I’objet  d’un  nombre  de  travaux  consi- 
derables, dont  I’cnuraeration  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  de  cet 
ouvrage.  Mais,  il  est  indispensable  dans  cette  question  de  citer  quel- 
ques  noms  qui  y sont  intimement  attaehes,  et  de  mettre  en  premiere 
ligne  Jobert  deLamballe  [Traite  de  chirurgie plastiqiie,  Paris,  1849, 
et  Traice  des  fistules  vesico-uterines,  ve'sico-ute'ro-vaginales,  entero- 
vaginales  et  recto-vaginales,  1852),  piiis  Marion  Sims  {American 
Journal,  1852)  et  Bozeman  (1856)  en  Amerique,  et  Gustave  Simon 
en  Allemagne  (1854).  Le  traite  de  Deroubaix  (1870)  contient  d’im- 
portants  documents  histoiaques  et  de  precieux  renseignements  sur  la 
question. 


A.  FiSTOLES  v£sico-vaginales. 

Los  fistules  vesico-vaginales  font  communiquer  directement  la  ves- 
sie avec  le  vagin. 

Anatomie  pathologiqne. — Le  siege  de  la  communication  anoiv 
male  est  Ires  variable.  La  fistule  pent  sieger  : 1“  au  bas-fond  de  la 
vessie  et  a I’extremite  la  plus  profonde  du  vagin  ; la  cloison  vesico- 
vaginale  est  detruito  a son  insertion  au  col  de  Puterus  et  celui-ci 
pent  etre  entame  par  la  perte  de  substance  dans  ses  couebes  superfi- 
ciellcs ; 2“  plus  en  avant,  la  perte  de  substance  occupe  le  bas-fond 
de  la  vessie  et  la  cloison  vcsico-vaginale  proprement  dite,  laissant 
intacte  1 insertion  du  vagin  au  col  uterin;  3“  plus  en  avant  encore, 
clle  interesse  la  vessie  au  niveau  de  son  col. 

L’orifice  fistuleux  varie  entre  quelqucs  millimetres  et  1,  2,  5 cen- 
timetres et  meme  plus  ; les  bords  ne  sont  quelquefois  representes 
quo  pai  1 dpaisseur  do  la  cloison  vesico-vaginalc ; ils  sont  constitues 
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pai’  1 acllifeion  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  imiqucuse  vesicale. 
1)  autres  fois  le  poiirtour  de  la  fistule  est  dur,  epais,  calleiix. 

La  vessie  n’etant  plus  distendue  par  rurinc,  diminue  souvent  de 
capacile  ct.  la  muqueuse  de  sa  face  anterieure  vient  quelquefois  s’en- 
gager,  sous  forme  d’un  bouclion  rougeatre,  a ti'avers  Torifice  fistu- 
leux. 

L urelhre  est  quelquefois  retreci  et  dans  quclques  cas  on  I’a  vu 
oblitere  sur  unc  partie  de  son  etendue.  Plus  souvent  il  pent  se  trouver 
devie. 

Le  vagin  est  en  general  sillonne  de  brides  nombreusess  etendues 
d’un  cote  a I’autre  de  la  fistule  ou  d’une  paroi  du  vagin  a la  paroi 
opposee.  Sa  capacite  se  trouve  reduite  el  quelquefois  il  est  cloisonne; 
il  pent  etre  telleraent  retre'ei  que  I’orifice  fistuleux  est  inaccessible 
au  doigt  et  a.  I’ceil.  L’ecoulement  des  urines  et  du  sang  menstruel : 
pent  etre  rendu  tres  difficile  par  cette  disposition. 

Dans  ces  anfractuosites  cicatricielles  on  a vu  I’urine  deposer  des ; 
concretions  cabuileuses  et  donner  meme  lieu  a la  formation  do  veri- 
tables  calculs. 

Symptdnics.  — Lcs  symptonies  se  reduisent  a I’ecoulement  in-  • 
cessant  de  Purine  par  la  viilve,  a Pinflammation  de  tout  le  conduit : 
vulvo-vaginal  qui  est  rouge,  excorie,  de  meme  que  la  partie  interne 
des  cuisses,  a la  presence  de  matieres  calcaires  sur  les  bords  de  hu 
fistule  et  dans  le  vagin,  a une  odeur  urineuse  exhaleo  par  lesmalades. 
L’ecoulement  de  I’urine  pent  ne  pas  se  produire  dans  toutes  les  posi- 
tions et  d’une  maniere  continue  ; il  varie  avec  le  siege  et  I’etenduo  do  : 
de  la  fistule,  peut  cesser  dans  la  position  assise  ou  couchee  ; il  aug- 
mente  avec  la  marcbe  et  toute  espece  do  mouvement. 

Le  toucher  vaginal  fait  le  plus  souvent  reconnaitre  la  perte  dc  sub- 
stance si  elle  est  un  peu  considerable.  L’examen  avec  le  speculum  de  ■ 
Sims  permet  d’en  reconnaiti’e  tons  les  details.  Une  sonde  mctallique  ■ 
inlroduite  par  I’uretbrc  se  rencontre  dans  la  vessie  avec  un  instru-  • 
ment  inlroduit  par  I’orifice  fistuleux. 

On  voit  Purine  sourdre  par  celui-ci  d’une  maniere  continue  ou  in-  ' 
termittente,  suivant  la  position  quo  Pon  fait  prendre  a la  femme. 

Dans  les  cas  douteux  oil  la  fistule  est  petite  et  son  siege  indeter- 
mine,  une  injection  coloree  poussee  dans  la  vessie  par  PurMhro  vient : 
sourdre  goutle  ii  goutte  par  la  fistule  cl  de'celer  sa  i»resence. 

Proiiostic.  — La  fistule  vesico-vagiiiale  ii’enli'aine  un  pronoslic 
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I'ISTULES  URIiN'AIRES  CHEZ  U FEMME, 
sci-ieux  que  si  die  est  tres  grande,  difficilement  accessible  on  cnloure.e 
de  brides  cicatrieielles  et  de  tissns  indures  qui  en  rendent  la  cure 
spccialemeiit  diflicile.  Lobliteration  on  Ic  rctrecisscmenl  du  vagm  eL 
de  I'urelbre  par  dcs  cicalrices  sent  des  circonstances  defavorables.  ^ 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  guerison  est  li  pen  pres  certaine  apres 
uue  oil  plusieurs  interventions. 

Abandonnee  a elle-menie,  la  Astiile  n’a  aucune  tendance  a la  ci- 
catrisation ; die  condamne  les  femmes  a une  intirmite  penible  et 
repugnante,  et  die  fmit  a la  longue  par  alterer  leur  sante  par  la 
douleur  des  excoriations . la  decomposition  des  urines  et  Ic  re- 
tentissement  exerce  sur  les  reins  au  bout  d’un  certain  temps  (\er- 
neuil). 

Certaines  ulcerations  ayant  succede  a I’accoucbement  et  laissant 
passer  I'urine  pendant  plusieurs  mois  peuvent  se  cicatriser  sponta- 
nement  par  bourgeonnement  et  adhesion  de  leurs  parois ; mais  cet 
beureux  resultat  ne  pent  dre  espere  que  dans  les  premiers  raois 
qui  suivent  la  formation  dela  perte  de  substance.  Quand  les  muqueuses 
vaginale  et  vesicate  se  sent  reunies  au  niveau  du  bourrelet  epidcr- 
mique  cicatriciel,  il  n’y  a plus  aucune  chance  de  voir  I’orifice  s'obli- 
terer  ; il  ne  pent  que  diminuer  par  la  retraction  inodulaire  des  par- 
ties molles  voisines. 

Traiteinent.  — La  sonde  a demeure,  le  tamponnement,  la  can-  • 
terisation  ne  peuvent  donner  de  resultats  que  pour  favoriser  la  cica- 
trisation d’une  ulceration  vesico- vaginale  on  pour  obtenir  I’obliteration 
de  fistules  tres  etroites. 

Le  vrai  traitement  consistc  dans  la  suture  des  Lords  de  Lorifice 
apres  avivement.  Aujourd’bui,  I'operation  se  fait  d’apres  les  precedes 
(lits  americains.  Les  principes  de  cette  operation  sont : 1“  I'avive- 
ment  oblique  des  Lords  de  la  fistule  du  cote  du  vagin  par  une  large 
surface  s’clendant  a un  centimetre  et  meme  plus  des  Lords  de  I’ori- 
ficc,  sans  intercsser  la  muqueuse  vesicate;  la  suture  a points 
passes  nombreux,  avec  des  fils  metalliques,  sans  comprendre  la  mu- 
qiieuse  vesicate  dans  la  suture.  Cette  operation  necessitc  un  certain 
nombre  d’instriiments  et  comporte  un  manuel  operatoire  que  nous 
ne  poiivons  decrire  ici. 

L’avivement  peut  sc  faire  aussi  au  thermo-cautere  oupar  la  caute- 
risation a I’acide  nitrique;  au  bout  de  quclques  jours,  les  Lords  dela 
fistule  reconverts  do  bourgeons  ebarnus  sont  rapproebes  par  la  suture 
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ou  a I ’aide  tl’insl, rumen  Is  spcciaiix  el;  la  reunion  se  fail  par  sccondc 
inlenlion  (Aniabile,  Verncuil). 

Dans  certains  cas  exceplionnels  ou  la  fistulc  ne  pout  etre  obliteree 
c nectement,  on  a rccours  a une  metliode  indirectc  proposee  par  Vidal 
de  Cassis  et  precouisec  par  G.  Simon  et  autres,  ayant  pour  objet  de 
lermer  la  vulve  (Vidal  de  Cassis),  et  mieux  le  vagin,  par  une  suture  a 
sa  partie  anterieure.  Le  vagin  devient  un  divcrticule  de  la  vessie  oil 
s’accumule  1 ’urine  qui  est  forcee  de  s’ecouler  par  ruretbre. 

B.  ,FISTDLES  VfiSICO-DT^RINES. 

Dans  la  fistule  vesico-uterine,  il  y a communication  directe  entre 
la  vessie  et  I’uterus  au-dessus  du  point  d’insertion  du  vagin. 

^ Dans  ce  cas,  la  paroi  vaginale  est  intacte  et  I’urine  s’echappe  par 
1 orifice  du  col  iiterin. 

Anatomic  patlioiogpique.  — L’orifice  vcsical  est  le  plus  souvent 
situe  sur  le  trigone  vesical  ou  sur  la  partie  moyenne  du  bas-fond  de 
la  vessie;  I’orifice  uterin  est  situe  plus  ou  moins  haut  sur  le  col.  Les 
deux  orifices  peuvent  etre  separes  par  un  trajet  d’une  longueur  va- 
riable qui  peut  representer  toute  I’epaisseur  de  la  levre  anterieure 
du  col.  Celui-ci  est  le  plus  souvent  decbiquete  et  quelquefois  presque 
completement  detruit.  Au  contact  de  I urine,  il  s’enflamme,  se  ramol- 
lit  et  quelquefois  est  profondement  ulcere.  L’utei'us  est  souvent  fixe 
aux  organes  voisins  et  quelquefois  meme  a la  ceinture  osseuse  pel- 
vienne  par  des  brides  cicatricielles  consecutives  aux  ulce'rations. 

Syniptdmes.  — L’exploration  directe  peut  seulc  faire  reconnaitro 
le  siege  de  la  fistule. 

On  peut  faire  refiner  I’urine  dans  la  vessie  et  la  forcer  a couler 
par  I’urethreen  mettant  un  tampon  dans  le  col  uterin. 

A I’aide  du  speculum,  on  peut  voir  I'urine  ou  un  liquide  injecte 
dans  la  vessie  ressortir  par  I’orifice  du  museau  de  tancbc.  Un  instru- 
ment metallique  introduit  dans  le  col  pent  cboquer  une  sonde  ayant 
penetre  dans  la  vessie,  et  quelquefois  le  doigt  poussc  dans  le  col  peut 
reconnaitre  I’orifice  listuleux  et  sentir  une  sonde  vesicale. 

Le  pronostic  de  la  fistule  vesico-uterine  est  beaucoup  plus  grave 
que  celui  de  la  fistule  vesico- vaginale  : le  traitement  de  cetle 
infirmite  est  difficile  et  incertain  et  peut  donner  lieu  a de  graves 
dangers. 
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11  consisto  a inciscr  la  levro  anterieure  du  col  jusqu  a cc  qu  on  ail 
atteint  la  listule,  a aviver  les  Lords  do  colle-ci  cl  a placer  des  suluios 
sur  le  col,  da  maniere  a reunir  les  levrcs  de  I’incision  et  de  la  fisliile. 

Si  la  listule  est  trop  elevee  pour  Mre  atteinle  par  le  cliirurgien,  le 
seul  traitement  a lui  opposer  consiste  a obliterer  le  col  par  des 
sutures.  Le  sang  inenstruel  s ccoule  alors  par  I’orifice  fistuleux  et  par 
la  vessie. 

C.  FISTULES  VESICO-nT^RO-VAGINALES. 

La  communication  existe  entre  la  vessie,  la  cavite  uterine  et  le 
vagin.  La  perte  de  substance  interesse  done  a la  fois  le  col  uterin  et  la 
partie  superieure  du  vagin.  Le  col  pent  etre  detruit  dans  une  grande 
etendue ; il  pent  n’etre  reduit  qu’a  un  petit  tubercule. 

Ges  fistules  qui  succedent  a de  larges  ulcerations  sont  souvent  com- 
pliquees  de  brides  et  d'adberences  cicatricielles. 

Quand  le  col  est  en  partie  intact,  I’operation  consiste  a aviver  la 
levTe  anterieure  et  a I’appliquer  contre  le  Lord  oppose  de  la  listule. 
Si  la  levre  anterieure  est  detruite,  la  guerison  pent  etre  obtenue  en 
reunissant  la  paroi  vaginale  a la  levre  posterieure  du  col.  L’ecoule- 
ment  menstruel  se  fait  alors  par  la  vessie  dans  laquelle  se  trouve 
inclus  I’orilice  uterin. 

D.  FISTULES  ur£thro-vaginales. 

Elies  siegent  sur  I’urethre  et  sont  situees  en  general  a moins  de 
trois  centim^res  de  I’entree  du  vagin. 

L’ecoulement  de  I’lirine  n’est  pas  constant  et  ne  se  produit  qu’au 
moment  d’un  effort  volonlaire  de  miction. 

Dans  quelques  cas,  cette  fistule  complique  une  listule  vesico-vagi- 
nale  proprement  dite,  et  si  la  destruction  de  la  paroi  a interesse  le 
sphincter  vesical,  il  pent  persister  une  certaine  incontinence  d’lirine, 
en  depit  d’une  obliteration  bien  reussie. 

L’operation  ne  differe  en  rien  de  I’operation  de  la  fistule  vesico- 
vaginale;  elle  est  beaucoup  plus  facile  et  n’exige  pas  I'emploi  de  la 
sonde  a demeure. 
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E.  FISTOI.ES  CnfiT^RO-UTfiniNES  ET  DnfiT^nO-VAGINALES. 

On  disling'ue  des  fistules  urele'ro-vcujinales  simples,  sans  partici-  I 
pal, ion  de  la  vessie,  dans  Icsquelles  riirelerc  s’ouvre  dans  le  vagin  i 
avant  son  abouchcraent  dans  le  reservoir  nrinaire,  et  des  fislides ; 
urelero-iiterines. 

Les  fistules  uretdro-uterines  sont  rares;  Hegar  et'  Kallenbach  n’en  , 
ont  pu  reunir  que  neuf  exemples,  dont  les  plus  nets  sont  dus  a. 
Berard,  a Puech,  a Freund. 

La  fistule  siege  dans  la  partie  laterale  du  (*ol,  a 1 ou  2 centimetres  • 
de  Forifice  du  museau  de  tanche,  et  le  plus  souvent  a gauche  (6  fois 
sur  8 cas). 

Bozeman  pcnso  que  cette  variete  de  fistule  est  le  plus  souvent 
consecutive  a I’operation  de  la  fistule  vesico-vaginale,  et  recommande  J 
les  plus  grandes  precautions  pour  ne  pas  sectionner  I’uretere  pendant 
cette  operation. 

L extremite  v^sicale  de  I’uretere,  dans  laquelle  Purine  ne  s’engagc 
plus,  presente  a la  longue  une  tendance  a s’oblilerer. 

Sig;ne.s.  — La  fistulc  uretdro-vaginale peut  etre  soupconnee  quand  I 
il  y a un  ecoulement  permanent  d’urine  par  le  vagin,  alors  qu’il  cxiste 
cependant  une  miction  volontairc  pour  expulser  de  la  vessie  Purine 
apportee  par  Puretere  sain. 

Berard  a pu  reconnaitre  une  fistule  uretero-utei'ine  a Paide  de 
signes  qui  sont  rcstcs  classiques.  Dans  le  cas  qu’il  a minutieusement 
analyse  : 1“  Purine  s’echappait  continuellement  par  le  col  uterin 
alors  meme  que  la  vessie  etaii  videe;  2“  cette  urine  etait  beaucoup 
plus  limpide  que  celle  contenue  dans  la  vessie;  5“  la  quantite 
d’urine  echappee  du  vagin  pendant  deux  heures  etait  egale  a celle 
i[ui  s’ctait  accumulee  dans  le  meme  temps  dans  la  vessie;  4“  en  pra- 
tiquant  des  injections  colorees  dans  la  vessie,  Purine  qui  s'eehappait 
do  la  fistule  restait  limpide;  5“  une  sonde  introduite  dans  Puterus 
et  une  autre  dans  la  vessie  ne  pouvaient  etre  mises  en  contact. 

Ccs  divers  signes  peuvent  scrvir  ii  distingucr  la  fistule  uretiu'o- 
uterine  de  la  fistule  vcsico-uterine. 

T»'aitenicnt.  — Le  traitement  de  cette  variete  de  fistule  urctero- 
vaginale  presente  des  difficultes  particulieres  tenant  a la  minccur 
des  fiords  de  la  fistulc  et  a la  petitesse  du  calibre  de  Purettu-e  et  a 
Pimpcrmeabilite  possible  du  bout  vesical  do  celui-ci. 
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G.  Simon  tenta  iniUilement  dcfaire  la  suliire  cle  la  fistule  apres  la 
dilatalion  du  bout  vesical  dc  I’urctere.  Des  accidents  graves  de  reten- 
tion d’lirine  dans  le  rein  I'urent  la  consequence  de  celte  tentative. 

Plus  tard  il  proposa  un  nouveau  procedc  dans  lequel  on  s’efforce 
d’abord  de  crcer  un  nouvel  orifice  de  I’uretere  dans  la  vessie,et  clans 
un  second  temps  d’obliterer  par  la  suture  la  fistule  vaginale. 

La  fistule  urctero-uterine  ne  peut  etre  traitce  que  par  des  precedes 
indirects.  Si  le  bout  vesical  de  I’uretere  est  permeable,  I’infirmite 
pout  etre.guerie  par  la  suture  clu  col  uterin. 

Elle  peut  aussi  etre  traitee  par  un  des  precedes  de  fermeturc  du 
vagin. 

Dans  des  cas  rebelles,  Zvveifel  et  Crede  ont  fait  chacun  une  fois 
avec  succes  I’ablation,  par  la  voie  lombaire,  du  rein  correspondant  a 
I’uretere  fistuleux. 


VIII 

EMPOISONNEMENT  UEIISEDX. 

On  peut  donner  le  nom  A' emyoisonnemeat  urineux  a une  serie 
id’accidents  auxc|uels  sont  exposes  les  malades  porteurs  de  lesions  de 
Pun  des  points  de  I’appareil  urinaire.  La  fievre  urineuse  en  constitue 
la  manifestation  la  plus  frequenteet  la  plus  saisissante;  mais  le  pro- 
Icsseur  Guyon  a tres  justement  fait  remarcjuer  que  la  fievre  n’est 
qu'une  des  formes  de  cet  empoisonnement.  Car  celui-ci,  dans  son 
expression  meme  la  plus  grave,  dans  la  forme  uremique,  peut  etre 
completement  apyretique. 

Neanmoins,  la  fievre  se  retrouvant,  sous  diverses  formes,  dans  la 
'prcscjue  totalitc  des  faits,  doit  etre  decrite  au  premier  rang  ; la  faci- 
litii  de  la  constater,  ses  caracteres  particuliers,  en  font  un  plieno- 
mene  de  premier  ordro  dont  I etude  clinique  est  des  plus  impor- 
tantes. 

Fievre  urineuse.  — Elle  se  presente  sous  deux  formes  : 

1“  La  forme  aiejue;  2“  la  forme  lente  ou  chronique. 

La  forme  aigue  presente  elle-memc  deux  types  distincts  : tanlof, 
fct  c est  le  cas  le  plus  irequent,  la  fievre  parait  brusquement  et  dis- 
parait  completement  dans  un  temps  tres-court,  apres  un  ou  deux 
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acces  a allure  plus  on  moins  vivo,  a I'ormc  plus  ou  nioins  grave, 
inais  a marclic  Tranche  (Guyon). 

laiitot,  au  contraire,  la  fievre  est  continue  ou  a pen  pres.  Les 
acces,  incomplets  dans  leur  evolution,  sent  frequents  et  repetes. 

La  forme  chroniejue  ou  lenle  est  un  etat  febrile  peu  intense,  mais 
permanent,  sans  arret,  sans  interruption,  comme  aussi  sans  grandes 
modifications  d’un  jour  a I’autre. 

Ln  resume,  le  professeur  Guyon,  dans  ses  excellentes  lecons  aux- 
quelles  nous  faisons  ici  de  larges  emprunts,  distingue  dans  la  fievre 
urineuse  trois  aspects  cliniques  distincts  : 

Acces  franc  et  intense  a evolution  rapide,  general ement  unique 
(I'’"'  type  de  la  forme  aigue). 

Acces  prolonges  ou  repetes,  souvent  in  tenses,  avec  ou  sans  remis- 
sions (2®  type  de  la  forme  aigue). 

Fievre  continue  plus  ou  moins  marquee,  a duree  indetermince, 
avec  ou  sans  acres  intercurrents  (forme  chronique  ou  lenle). 

Aceds  franc.  — II  ressemble  absolument  a Faeces  complet  de 
fievre  intermittente  d’origine  .paludeenne,  et  se  compose  d’un  frisson 
suivi  d’un  stade  de  chaleur  et  d’un  stade  de  sueur. 

Le  frisson  ouvre  la  scene  et  ne  manque  jamais  dans  Faeces 
franc,  avec  des  caracteres  variables  de  duree  et  d’intensite.  Presque 
toujours  intense,  il  pent  s’accompagner  de  claquements  de  dents,  de  t 
tremblement  generalise , avec  anxiete  extreme , facies  grippe,  oiil 
excave’,  respiration  penible,  extremites  froides.  Plus  le  frisson  est 
marque,  plus  Faeces  sera  grave,  et  plus  surtout  sa  duree  sera 
longue. 

11  est  suivi  d’un  stade  de  chaleur,  avec  animation  de  la  face, 
secheresse  et  ardeur  de  la  peau  ; puis  survient  le  stade  de  sueur  : 
le  calme  renait,  un  sentiment  de  bien-etre  et  de  detente  genei’ale  se 
produit ; la  peau  se  recouvre  de  moiteur,  puis  d’une  sueur  qui  peut 
devenir  profuse  et  assez  abondante.pour  ruisselcr  de  toutes  parts. 

Dans  cet  acces,  le  thermometre  monte  brusquement  de  la  normale 
a 40“  et  plus  pour  retomber  avee  la  rneme  Vitesse  a 57“  ou  au- 
dessous. 

Pour  quo  Faeces  soit  sans  gravite,  pour  qu’il  reste  unique,  il  laut 
que  les  trois  slades  soient  complets  et  proportionnels.  Autrement,  la 
crise  n’est  pas  linie  (Guyon). 

Cet  acces  franc,  simple,  pent  se  compli(pior  de  delire,  surtout 
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pendant  le  frisson,  symptome  plus  effrayant  que  grave ; cle  troubles 
digestifs  pour  ainsi  dire  constants,  avec  amertuine  de  la  bouche  et 
acidite  de  la  salive,  cjuelquefois  avec  diarrbee  abondante  et  fetidc,  et 
de  troubles  circulatoires  surtout  caracterises  par  des  irregularites  et 
des  intermittences  du  pouls. 

Lc  degre  et  le  nombre  des  irregularites  paraissent  etre  en  rapport 
avec  I’intensite  meme  de  I’enipoisonnement  urineux;  la  plupart  du 
temps,  elles  persistent  quelques  jours  apres  la  defervescence.  Quelque- 
fois  rirregularite  peut  meme  etre  observee  avant  I’acces  et  en  faire 
prevoir  I’explosion, 

Deiixieme  type  de  la  forme  aigtie.  — II  est  caracterise  soit  par  des 
acces  isoles,  mais  repetes,  soit  par  un  etat  febrile  constant  avec 
exacerbations  plus  ou  moins  frequentes.  Mais  sa  caracteristique  peut 
etre  resumee  en  deux  mots  : acces  incomplets,  stades  mal  propor- 
tionnes  (Guyon). 

be  frisson  est  intense  et  de  longue  duree;  le  stade  de  cbaleur  se 
fait  attendre ; la  sueur  se  raontre  a peine  et  reste  quelquefois  liinitee 
a certaines  parties  du  corps. 

Les  complications  de  ce  deuxieme  type  de  la  fievre  sont  plus  con- 
stantes  et  plus  graves  que  dans  la  premiere  forme.  La  langue  devient 
rouge  et  seebe  ou  meme  fuligineuse ; la  salive  est  acide  et  la  mu- 
queuse  buccale  se  recouvre  rapidement  de  muguet.  Ce  muguet,  qui 
peut  faire  prevoir  la  persistance  de  lelat  febrile,  est  I’indice  d’un 
etat  seiieux,  mais  nullement  desespere. 

Les  vomissements  et  la  diarrbee  s observent  aussi  frequemment 
et  peuvent  prendre  une  telle  importance  que  I’on  a donne  a cette 
forme  le  nom  de  fievre  urineuse  choleriforme.  Les  troubles  nerveux 
se  terminent  quelquefois  par  un  etat  comateux. 

Du  cote  du  poumon,  on  peut  observer  la  congestion  des  bases  avec 
rales  abondants  et  penetration  tres  imparfaite  de  I’air  dans  les  v&i- 
cules  ou  meme  do  vcritables  pneumonies. 


La  region  lombaire  est  rarement  douloureuse  d’une  maniero  spon- 
lanee;  la  douleur  provoqueo  est  loin  d’etre  constante  et  n’exisle  quo 
dans  un  tiers  ou  un  quart  des  cas  (Guyon).  L’analyse  des  urines  n’a 
nen  appris  de  particulicr. 

D autres  complications,  bcaucoup  moins  frequentes  quo  les.  prece- 
dentes,  peuvent  se  montrer  dans  re  deuxieme  type  de  la  forme  aigue 
a 1 occasion  de  grands  repetes.  Elles  ont  pour  siege  la  peau,’ 
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Ic  lissu  cellulairc  sous-culane,  le  plain  des  membres,  les  articula- 
tions; ellesont  pour  caracteres  dcs  eruptions,  des  indurations  phleg- 
moneuses  circonscritcs  ct  douloureiiscs,  des  douleurs  vives  sans 
gonflement  ni  oedeme,  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  dans  Fepaisseiir  des  muscles,  dans  les  articulations  et 
enfm  dans  la  parotide. 

Giviale  a signale  une  eruption  cjui  deviont  rapidement  pustuleuse; 
le  professeur  Guyon  ne  I’a  jamais  observee. 

Les  indurations  phlegrnoneuses  du  tissu  cellidaire  sous-cutane, 
assez  frequentes,  se  traduisent  par  une  douleur  en  un  point,  avec 
induration  irregulierement  circonscrite,  legere  coloration  de  la  peau ; 
elles  ont  ete  vues  surtout  aux  membres  superieurs,  une  fois  a la 
branche  horizontale  de  la  machoire  (Guyon).  Elles  se  terminent,  en 
general,  par  resolution. 

Les  douleurs  qui  se  montrent  dans  le  plem  des  membres  sont 
vives,  souvent  tres  penibles,  reveillees  par  la  pression,  sans  empate- 
ment  ni  rougeur;  elles  siegent  de  preference  aux  membres  infe- 
rieurs.  Elles  appartiennent  aussi  bien  aux  formes  les  plus  graves 
qu’aux  cas  moyens. 

Les  suppurations  des  masses  musculaires  ont  ete  observees  par 
ordre  de  frequence  (Malherbe)  dans  les  muscles  de  la  jambe,  de  la 
cuisse,  de  la  region  fessiere,  de  I’hypogastre/  de  I’avant-bras,  du 
bras,  de  la  region  precordiale.  On  a signale  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  et  un  abces  retro-pbaryngien. 

Pour  les  jointures  on  a note  : le  genou,  I’epaule,  le  cou-de-pied. 

Dans  tons  ces  cas,  la  terminaison  fatale  n’est  pas  constante;  sur 
vingt-six  faits  de  cette  nature,  Giviale  a obtenu  onze  guerisons  defi- 
nitives. 

Les  parotidites  apparaissent  comme  dans  les  maladies  graves  ct 
sont  un  phenomene  des  plus  alarmants. 

La  dure'e  de  la  fievre  urineuse  dans  le  premier  type  est  en  general 
fort  courte;  en  vingt-quatre  heures,  quclquefois  en  dix-huit,  en 
douze  ou  meme  en  six  heures,  I’acces  est  terraine;  il  pout  se  pro- 
longer  deux  jours,  rarement  il  en  atteint  trois. 

Pour  le  deuxieme  type,  la  durec  est  tres  variable;  ellc  setend 
entrccinq,  huit,  quinze,  vingt  jours;  exceptionnellement  elledepasse 
ce  temps,  la  mort  ayant  gcneraleinent  eu  lieu  avant  meme  cette 
epoque. 
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La  mort  est  on  cffet  .asscz  frequenlc  dans  le  second  type  de  la 
forme  aigue,  tandis  qii’elle  est  absolument  exceptionnelle  dans  Ic 
premier  type. 

La  defervescence  est  brusque  et  I’apide  dans  la  forme  aigue ; clle 
est  lente  et  progressive  dans  le  second  type.  L’examen  dc  la  tempe- 
rature fournit  les  meilleurs  elements  de  pronostic. 

Forme  chronique  ou  lente.  — Cette  forme  lente  de  la  fievre 
urineuse  pent  succeder  au  deuxieme  type  de  la  forme  aigue ; mais 
clle  est  souvent  spontanee,  s etablit  d’emblce  et  peut  meme  passer 
a pcu  pres  inapercue  jusqu’au  jour  ou  se  manifesto  un  grand  acces 
(Guyon).  G’est  un  etat  febrile  leger,  mais  permanent;  « on  observe, 
dit  Perreve  en  parlant  de  ces  malades,  de  petites  lievres  capables  de 
miner  les  constitutions  les  plus  robustes.  « 

Le  plus  souvent,  cette  fievre  n’est  rcvelee  quo  par  I’examen  thcr- 
mometrique,  les  malades  n’en  ayant  pas  conscience,  taut  font  defaut 
les  pbenomenos  subjectifs. 

Dans  cette  forme  lente,  en  effet,  ou  manquent  les  grands  acces 
febrilos,  la  fievre  est  releguee  au  second  rang  et  rcmpoisonnemont 
urineux  se  tradnit  surtout  par  les  troubles  digestifs  et  Velat  general. 
Ceux-ci  dominent  absolument  la  scene  morbide. 

L’appetit  disparait,  les  digestions  deviennent  laborieuses ; la  langue 
est  saburrale,  sale  et  epaisse  surtout  le  matin;  la  boucbe  est  pateuse 
et  souvent  seclie  ; le  malade  s’amaigrit  et  jaunit  sans  qu’il  y ait,  a 
proprement  parler,  d’ictere. 

Dans  cet  etat,  la  fievre  peut  etrc  peu  manifesteetmeme  ellc  n’exisle 
pas  toujours ; elle  no  se  traduit  quelquefois  que  par  de  petites  trans- 
pirations nocturnes,  de  la  cepbalalgie  gravative,  accusee  surtout  le 
matin  au  rcveil,  I’agitation  nocturne,  un  sentiment  de  cbaleur. 

La  duree  et  la  torminaison  de  la  fievre  urineuse  a forme  lente  sont 
indetermiuecs ; souvent  la  mort  en  est  la  consequence,  quand  la 
fievre  est  liee  a des  lesions  irremediables  de  I’appareil  urinaire;  au 
contraire,  la  guerisou  peut  etre  obtenue  complete  et  definitive  quand 
on  a soustrait  la  cause  des  accidents  febriles,  en  faisant  cesser  la 
stagnation  de  1 urine  dans  la  vessie  ou  en  debarrassant  le  I'eservoir 
urinaire  dc  calculs  ou  dc  fragmeuts  de  calculs. 

lEtiolo^ic.  — La  fievre  urineuse  n’appartient  guerc  qu’aux  lesions 
chroniques  de  1 appareil  urinaire,  les  retrccisseiTicnts,  les  hyper- 
trojibies  de  la  prostate,  les  calculs  dc  la  vessie.  Encore  n’apparait- 
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die  flans  cos  circonstances  que  si  vient  s’adjoindre  un  element  nou- 
veau, a savoir  1 intervention  chirurgicale  ou  les  lesions  consecutivos 
de  1 appareil  urinairc.  Les  lesions  sont  les  consequences  des  troubles 
de  la  miction  developpes  sous  I’influcnce  de  ral'lcction  primitive. 

Chez  les  retrecis,  la  periode  d’immunite  febrile  est  en  geiidral 
fort  longue  ; die  cesse,  comme  chez  les  prostatiques , avec  I’impos- 
sibilite  de  vider  compldement  la  vessie;  a partir  de  ce  moment  se 
manifestent  les  symptomes  plus  ou  moins  accuses  de  I’empoisonne- 
ment  urineux. 

De  meme  la  cystite  chronique,  qui  n’a  le  plus  souvent  pour  cause 
que  la  stagnation  meme  de  I’urine,  est  presque  fatalement  accom- 
pagnee,  un  jour  donne,  de  lievre  urineuse. 

Les  calculs  de  la  vessie  peuvent  pendant  fort  longtemps  ne  don- 
ner  lieu  a aucun  des  phenomenes  de  I’empoisonnement  urineux. 

La  lievre  n eclate  en  general  qu’ii  I’occasion  d’une  exploration  ou 
(1  line  intervention  ; die  est  preparce  par  I’etat  des  organes  urinaires, 
et  son  explosion  pent  dre  soupfonnee  par  un  examen  attentif  des 
urines,  de  I’etat  general  dii  malade  et  de  ses  fonctions  digestives. 

Les  lesions  neoplasiques,  comme  le  cancer  et  la  tuberculose,  ne 
determinent  par  elles-memes  que  la  lidre  hectique  et  la  cachexie 
qui  leur  sont  pi’opres ; elles  ne  provoquent  la  lievre  urineuse  que 
par  les  troubles  qu’elles  apportent  a la  miction. 

En  resume,  tout  malade  porteur  d’une  le'si'on  ancienne  des  voies 
urinaires  pent  a un  moment  donne  presenter  les  symptomes  de  I’em- 
poisonnement  urineux. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  ceux-ci  eclatent  a I’occasion  d’une 
intervention  chirurgicale.  La  dilatation  pure  et  simple  d’un  retre- 
cissement,  la  recherche  du  passage  dans  un  canal  retreci,  la  pre- 
sence d’une  petite  bougie  a clemeure,  peuvent  faire  eclater  Faced 
urineux ; apres  I’urethrotomie  interne,  la  lievre  se  declare  dans  un 
tiers  des  cas  (Guyon) ; die  se  presente  en  general  entre  le  deuxieme 
et  le  troisieme  jour,  avec  les  caraetdes  les  plus  nets  de  Faced  aigu 
franc.  Elle  se  montre  le  plus  souvent  dans  les  douze  a dix-huit 
heures  qui  suivent  I’enlevement  de  la  sonde  a dcmeui'e. 

Le  catheterisme  cvacuateur  qui  pent  seul,  dans  certains  cas,  faire 
tomher  la  lievi’e,  est  capable,  dans  d’autres,  de  la  provoquer,  alors 
meme  qu’ii  a ete  regulidement  pratique  et  a plus  forte  raison  s’il  a 
ete  maladroit  ou  brutal. 
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De  meme  il  pcul  eveiller  I’acces  febrile  par  I’evacuation  brusque 
ct  complete  de  toute  I’urine  renfermee  clans  une  vessie  dlstenclue 
depuis  longtomps. 

La  litholritic  est,  do  toul.es  Ics  operations,  cello  qui  cveille  Ic  plus 
snreraent  la  fievre.  Cclle-ci  est  presque  constante  dans  tous  les  cas 
et  son  intensite  est  dans  un  rapport  presque  absolu  avec  le  degre  du 
traumatisme.  Elle  est  egalement  provoquee  par  I’expulsion  doulou- 
reuse  des  fragments  de  calculs  engages  dans  le  canal. 

Enfin  dans  tous  ces  c,as,  et  dominant  peut-etre  toute  la  patbogenie 
des  accidents,  I’alteration  des  organes  urinaires  et  surtout  des  reins 
doit  etre  tenue  en  grande  consideration;  bien  souvent  des  lesions 
plus  oil  moins  latentes  de  I’appareil  renal  peuvent  seules  rendre 
compte  des  accidents  et  des  rovers  succedant  aux  pratiques  les  mieux 
concues  et  les  mieux  exe'eutees. 

Pathogenic.  — Deux  grandes  theories  ont  cours  aujourerhui  dans 
la  science  pour  expliquer  I’empoisonnement  urineux  : I’une  admet 
la  penetration  directe  de  I’urine  dans  les  vaisseaux;  I’autre  rejette 
cette  absorption  de  I’urine  toute  formee  et  son  retour  dans  la  circu- 
lation, mais  attribue  tous  les  accidents  a la  retention  des  materiaux 
de  r urine  dans  lesang,  avant  memo  que  I’urine  ait  ete  secretee  par 
le  rein. 

La  tbeorie  de  V absorption  urineiise,  exprimee  pour  la  premiere 
fois  par  Velpeau  et  formulee  par  un  de  ses  eleves,  le  docteur  Perdri- 
geon  (1853),  defendue  plus  tard  par  Maisonneuve,  de  Saint-Germain 
(1861),  Sedillot,  Relic|uet,  pent  rendre  compte  d’un  certain  nombre 
des  accidents  de  la  fievre  urineuse.  Elle  seule  semble  pouvoir  s’ap- 
pliquer  aux  cas  ou  la  fievre  urineuse  se  declare  apres  une  interven- 
tion chirurgicale  sanglante  : ainsi,  apres  I’uretbrotomie  interne,  la 
fievre  est  presque  fatale  quand  on  n’a  pas  mis  de  sonde  a demeure, 
et  avec  une  tres  grande  frequence  elle  succMe  a la  premiere  miction 
qui  suit  1 ablation  de  cette  sonde.  Les  manoeuvres  de  la  litbotritio 
determinent  une  serie  de  petites  lesions  vesicales  sans  cesse  et  dircc- 
tement  baignees  par  Purine,  et  la  fievre  suit  Poperation  a assez 
courte  ecbeance,  ordinairement  clans  les  clouze  premieres  beures.  De 
memo  elle  est  proscjue  fatale  apres  Pengagement  brutal  des  frag- 
ments intempestivement  pousses  dans  le  canal  par  la  miction  debout. 

La  tbeorie  renale,  mise  en  avant  par  le  professeur  Yerneuil  (1856), 
tend  ^ rapportcr  an  trouble  de  la  fonction  du  rein  les  accidents 
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observes.  Broii  [Gaz.  med.  de  Lyon,  1858)  admet  cxcliisivement  un  i 
clelaut  (I’cpnration  du  sang  par  un  trouble  d’origine  reflexe  dans  la  I 
secretion  nnnairc;  I'hilips,  Maiivais  (tliesc,  1 800),  Marx  (1801), 
Dolbeau,  Malherbe  (tliesc,  1872),  soiitienncnt  avec  energie  celte 
theorie  renale  ct  clierclient  ;i  prouver  que  tons  Ics  accidents  doivent 
ctre  imputes  an  rein  inalade.  Fondee  sur  la  physiologie  qui  dcinontre 
1 augmentation  de  Furce  dans  le  sang  apres  la  ncpbrectomic  ct  son 
elimination  par  les  secretions  gastriques  ct  intcstinales,  cette  expli- 
cation semble  seule  pouvoir  s’appliquer  au  cas  d’acces  febrile  pro- 
duit  evidemment  sans  lesion  de  Vurethre  ou  de  la  vessie. 

Dans  la  forme  continue-remittente  de  la  fievre  unneuse,  ib  est 
rationnel  de  penser  que  ce  sont  les  lesions  renalcs  qui  entretiennent 
letat  febrile,  ou  mieux  lelat  continu  d’lntoxication  uremique. 

Dans  la  forme  chronique  ou  lente,  on  coexistent  a la  fois  dcs 
lesions  lenales  et  la  stagnation  de  1 urine  dans  une  vessie  chronique- 
ment  entlammee  capable  de  resorber  les  produits  de  I’urine  alteree, 
peut-etre  doit-on  admettre  a la  fois  Fabsorption  urineuse  directe, 
favorisee  encore  par  le  trouble  de  la  fonction  renale,  incapable  d’eli- 
mincr  ces  produits  resorbes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  seule  theorie  nc  saurait  rendre  compte  dc 
toutes  les  varietes  d’accidents  observes,  et  de  toute  necessite  il  faut 
admettre  tantot  Fabsorption  dc  Furinc  toute  formee  a travers  une 
muqueusc  depouillec  de  son  epithelium,  tantot  la  retention  des  mate- 
riaux  de  Furine  dans  le  sang,  sous  Finfluence  des  lesions  renales. 
Souvent  aussi  les  deux  modes  patliogeniques  se  combinent,  et  les 
accidents  de  Fabsorption  urineuse  semblent  avoir  d’autant  plus  dc 
chance  de  se  produire  que  la  fonction  renale  est  plus  gravenient  com- 
promise. 

TraitemeHt.  — Lc  traitemcnt  de  la  fievre  urineuse  comprend 
d’line  part  toutes  les  precautions  destinees  a prevenir  Fexplosion  des 
accidents  de  cette  fievre,  d’autre  part  la  serie  des  moyens  a opposer 
a Fempoisonnement  urineux  declare. 

Le  traitement  preventif  est  done  exclusivement  base  sur  la  con- 
naissance  des  conditions  qui  peuvent  engender  la  fievre  urineuse.  11 
conq)rend  la  preparation  du  malade,  plus  ou  moius  longue  suivant 
Fimportance  de  Facte  operatoire;  Fexamen  attentif  du  fonctionne-  . 
nicnt  des  reins ; Fetude  de  la  sensibilite  de  Furethre  ct  de  la  vessio 
ct  de  leur  reaction  au  contact  des  instruments.  Lentcur,  patience, 
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douceur,  resument  Ics'preceptes  fort  sages  donnes  par  Civialc  pour  la 
preparation  et  1 cxaiuen  du  malade,  et  doiit  janiais  un  cluiurgieu 
prudent  ne  devra  se  de|)artir. 

Dc  nieme,  pendant  ro[)eration,  on  s’efforcera  de  diminucr  aulant 
quo  possible  la  durec  dcs  manoeuvres  operatoiros  ct  dc  mcnager  avee 
un  soil!  jaloux  le  degre  ct  la  duree  des  conlacLs  (Guyon,  Legons 
cUniqiies) . 

Le  chloroforme  aujourd’liui  pcrnict  d’allonger  notablemcnt  ces 
derniers,  cn  supprimant  la  douleur  et  rebranlemcnt  du  systemencr- 
veux. 

Apres  roperation,  le  chirurgien  eviteraa  son  malade  toute  cause  de 
refroidissement,  merae  le  plus  leger,et  I’obligera  pendant  un  ou  plu- 
sieurs  jours  a garder  !e  repos  absolu  au  lit. 

Ces  precautions  seront  completees  par  un  traitement  medical  appro- 
pi’ie  aux  diverses  indications  : surveiller  I’etat  de  la  peau  ct  du  tube 
digestif,  calmer  I’excitation  generale  ou  leretbisme  local  par  le  bro- 
mure  de  potassium,  la  morpbine,  la  belladone,  le  chloral,  sont 
autant  de  points  qu’ils  est  important  de  ne  pas  negliger.  Le  sulfate 
de  quinine  pent  etre  aussi  present  comrae  traitement  preventif  la  veille 
et  le  jour  raemc  de  I’operation. 

, Contre  I’acces  aigu,  le  traitement  consistc  a provoquer  et  a favo- 
riser  la  sudation  cn  couvrant  largement  le  malade  ct  en  lui  faisant 
prendre  des  boissons  aromatiques  chaudes  cn  quantite  assez  con- 
siderable, soit  du  the  au  rbum  a la  dose  dc  un  litre  a un  litre 
et  demi.  Pour  le  professeur  Gruyon,  le  the  au  rbum,  dans  la  pro- 
poitionde  100  a 120  grammes  de  I’bum  ou  d’eau-de-vie  pour  un 
litre  de  the,  constitue  en  pared  cas  un  stimulant  diffusible,  cner- 
gique,a  action  rapide.En  ineme  temps  et  des  que  le  troisieme  stadc 
commence,  Guyon  present  le  sulfate  de  quinine,  a prendre  par 
dose  de  20  centigrammes,  toutes  Ics  heurcs  jusqua  concurrence  de 
1 gramme  ou  pins. 

Le  jour  ((iii  suit  I’acces,  il  est  important  d’administrer  au  malade 
un  purgatif  salin. 

Dans  le  second  type  de  la  forme  aigue,  les  merncs  indications  sont 
a remplir,  mais  it  sen  presente  d autres  qu’il  s’agit  de  ne  pas  negli- 
ger. L’etat  du  tube  digestif  doit  etre  survedle  de  pres  : le  lait  a la 
dose  dc  1 ou  2,  litres  en  vingt-quatre  heurcs,  additionne  d’eau  de 
^icby,  sera  la  base  dc  1 alimentation.  It  sera  bon  dc  donner  en  outre 
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(le  I’extrait  cle  quinquina  pris  dans  du  cafe  noir,  a la  dose  de  4 a 
8 grammes  en  vingt-qualre  lieures. 

La  douleur  renale  sera  combattue  par  des  applications  de  ventouses 
seches  a la  region  lombaire,  ([ui  sera  conslammcnt  recouyertc  d’un 
grand  cataplasme  maintenu  par  unc  largo  ccinture  de  llanelle.  Des 
ventouses  scarifiees  pourront  etre  prescrites,  si  la  douleur  renale  est 
tres  intense  et  si  1 etat  des  forces  le  permet. 

L alimentation  ordinaire  sera  reprise  des  que  la  secretion  salivaire 
se  sera  retablie. 

Dans  la  forme  chronique  de  I’empoisonnement  urineux,  le  traite- 
ment  medical  vise  surtout  les  troubles  digestifs  et  ne  saurait  etre  for- 
mule  ici  d’une  maniere  gencrale. 

Dans  quelques  cas  la  lievre  urineuse  doit  etre  combattue  par  un 
traitement  chirurgical : toutes  lesfoisquel’intervention  pourra  suppri- 
mer  la  cause  dela  lievre,  elle  devra  etre  mise  en  oeuvre.  Un  obstacle 
a remission  de  Fui’ine  dans  les  retrecissements  ou  dans  les  tumeurs 
de  la  prostate  pent  donner  lieu  a des  acces  de  lievre  que  feront  dis- 
paraitre  I’uretbrotomie  inteime  ou  le  catheterisme  repete,  ou  la  pose 
d’une  sonde  a demeure. 

En  revanche,  en  dehors  de  ces  conditions,  la  lievre  est  le  plus  sou- 
vent  line  contre-indication  a tout  acte  operatoire;  si  les  acces  aigus. 
francs  ou  meme  la  lievre  continue  remittente  ne  sont  que  des  contre- 
indications  passageres,  la'  forme  lente  de  la  lievre  faisant  presumer 
, de  graves  alterations  renales  est  en  general  une  contre-indication 
operatoire  ahsolue.  Si  neanmoins  on'  croit  devoir  passer  outre,  le 
chirurgien  devra  s’adresser  de  pre'ference  aux  operations  capahles 
de  retablir  rapidement  le  cours  de  I’urine  ou  de  debarrasser  la 
vessie  en  une  seule  seance;  e’est  alors  que,  par  exemple,  I’urethro- 
tomie  sera  preferee  a la  dilatation  progressive  et  la  taille  a la  litbo- 
tritie. 
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AFFECTIONS  DU  PENIS 


I 

AFFECTIONS  DU  PREPUCE. 

La  plupart  cles  auteurs  classiques  decrivent  sous  Ic  nom  de  vicea 
de  conformation  du  prepuce  ses  adherences  au  gland,  le  phimosis 
etle  paraphimosis.  Ces  divers  etats,  qui  peuvent  etre  en  effet  conge- 
nitaux,  sent  aussi  tres  frequemment  acquis ; nous  les  decrirons  done 
successiveraent  sans  faire  un  chapitre  a part  pour  les  vices  de  con- 
formation qui  ne  donnent  pas  lieu  a des  indications  differentes. 

a.  ADUERENCE  DU  PREPUCE  AU  GLAND. 

L adherence  normale  qui  existe  au  moment  de  la  naissance  entre 
le  prepuce  et  le  gland,  et  qui  est  constitueo  par  des  couches  de  jeunes 
cellules  epidermiques  cornees,  pent  persister  plus  tard  jusqu  a un 
an  et  meme  plus,  et  memo  subsister  toute  la  vie.  Le  gland  pent 
n etre  reconvert  que  dans  une  partie  de  son  etendue  on  bien  il  est 
cache  dans  sa  totalite  et  la  malformation  se  confond  alors  avec  le  phi- 
mosis. 

Les  adlierences  accidcntelles  succedent  a des  balanites  repetees 
ou  a des  ulcerations  chancreuses  apres  lesqiielles  les  surfaces  en 
contact  se  sont  sendees. 

Cliez  les  enfants,  les  adherences  molles  sont  tres  facilement  rom- 
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piles  et  sans  effusion  cle  sang,  en  passant  un  stylet  ou  un  instrument 
mousse  entre  le  jirepuce  et  le  gland  , pendant  qu’on  exerce  une 
legere  traction  snr  les  teguments. 

Elies  peuvent  compliejuer  roperation  du  phimosis  et'  leiir  pre- 
sence doit  tonjours  Mre  rcchercliee  par  I’introduclion  d’un  instru- 
ment entre  le  gland  et  le  prepuce. 

Chez  1 adulte,  les  adherences  devenues  dures  et  resistantes  et  les 
solides  adherences  cicatricielles  ne  devront  pas  etre  traitees. 

b.  PHIMOSIS. 

On  donne  le  nom  de  phimosis  un  etat  dans  lequel  I’ouverture 
preputiale  est  trop  etroite  pour  pouvoir  etre  ramenee  en  arriere  de 
la  couronne  du  gland.  Le  phimosis  est  congenital  ou  accidentel. 

a.  Phimosis  congenital.  — En  general  les  enfants  ont  tons  a la 
naissance  un  leger  degre  de  phimosis  qui  se  corrige  plus  tard  par  la 
traction  exercce  sur  le  prepuce.  II  n’y  a veritablement  malformation 
que  si  I’orilice  est  telleraent  etroit  et  inextensihle  que  le  gland  iie 
puisse  jamais  etre  decouvert  ou  si  une  fois  dccouvert  il  est  etrangle 
a sa  base  par  le  limbe  preputial.  On  conceit  done  facileraent  un 
grand  nombre  de  varietes  dans  I’aspect  du  phimosis. 

Le  gland  est  reconvert  en  totalite  par  le  pi-epuce  intimement  ap- 
plique sur  liii  et  ne  presentant  qu’un  petit  orifice  qu'il  faut  chercher 
avee  soin  ; le  plus  souvent  le  prepuce  est  exuberant  et  se  prolonge 
au  dela  du  gland  par  une  languette  plus  ou  moins  longue. 

Symptomes.  — Ouand  I’orifice  preputial  est  etroit,  il  y a une 
certaine  gene  a remission  des  urines  ; le  liquide  pent  n’etre  ends  que 
difficilement  et  goulte  a goutte  ou  bien  il  s’accumule  d’abord  entre 
le  gland  et  le  prepuce  en  formant  une  poche  d’ou  I’urine  s ecoule 
ensuite  a I’cxterieur.  Get  etat  pent  s’accompagner  d’une  dilatation  de 
I’urethre  et  de  la  vessie  en  ai'riere  de  I’obstacle  comme  daus  les  vrais 
retrecissements  (Vidal  de  Cassis),  et  meme  d’infiltration  d’urine 
(Piussan,  These  de  Paris,  1884). 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  accidents  sont  assez  Icgers  pour  que 
les  siijets  ne  reclament  de  soins  qu’au  moment  oil  ils  veiilent  accom- 
plir  le  co'it,  rendu  difficile  par  I’etroitesse  ou  I’c-xubcrance  du  pre- 
puce. 

Mais,  souvent  aussi,  le  phimosis  determine  un  certain  nomhre  do 
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complications  cjui  altircnt  I’attention  cles  parents  ct  cles  intercsscs. 

Ij'accuniulation  sous  le  prepuce  des  seciclions  dcs  g’landes  dc 
Tyson  ct  I’impossdjdite  des  soins  de  proprete  detcrminent  des  bala- 
nites a repetition.  II  en  resultc  une  irritation  de  la  region  avec 
deniangeaisons  qui  peuvent  conduirc  I’enfant  a la  masturbation. 

Des  calculs  peuvent  se  developper  entre  le  gland  et  le  prepuce  et 
acquerir  dcs  dimensions  considerables. 

Par  un  mecanisrae  pen  connu,  le  phimosis  donne  quelquefois 
lieu  a V incontinence  cV urine  et  souvent  a des  envies  frequentes  duri- 
ner,  avec  tenesme  vesical,  douleurs  a Pextreraite  de  ruretlire  pouvant 
faire  soupconner  un  calcul  de  la  vessic. 

Dans  des  cas  plus  rares,  cette  malformation  pent  donner  lieu  a des 
troubles  generaux.  D’apres  Floury  [Academie  de  medecine,  1851),  en 
Tabsence  meme  de  tous  les  accidents  locaux  qu’il  peut  amener,  le 
pbimosis  peut  produire  des  phenomenes  de  nevropathie  gencralc 
semblables  a ceux  qu’eprouvent  les  femme's  a la  suite  de  certaines 
affections  uterines,  les  deplacements  en  particulier. 

Les  malades  presentent  des  deniangeaisons , des  fonrmillements, 
des  nevralgies  de  divers  sieges,  des  accidents  hypochondriaques  et 
hysteriformes. 

Sayre,  deNew-York,  ajoute  a ces  troubles  nerveux  lies  a la  presence 
d’un  phimosis  la  possibilite  de  certaines  paralysies  et  la  production 
du  pied  bot. 

Chez  I’adulte,  ce  sont  surtout  les  balanites  et  la  gSne  ou  la  diffi- 
culte  du  coit  qui  sont  les  symptomes  caracteristiques  de  I’affection. 
Le  coit  est  gene  soit  par  I’occlusion  complete  du  gland,  soit  par  son 
etranglcment  a sa  base  quand  le  prepuce  a ete  ramene  en  arriere 
(paraphimosis.)  En  outre,  cette  malformation  predispose  a I’inocula- 
tion  des  affections  venerienneset  en  rend  le  traitement  local  difficile. 

Traitcmcnt.  — Le  pbimosis  ne  doit  pas  etre  abandonne  a lui- 
meme.  11  peut  etre  traitc  par  la  dilatation  de  forilice  preputial  on 
par  Vexcision  du  prepuce  ou  circoncision. 

La  dilatation  \Kut  se  faire  avec  une  pince  ordinaire  ii  forcipressure 
ou  nueux  avec  dcs  dilatateurs  speciaux  (Nelaton,  de  Saint-Germain). 
Cette  operation  est  quelquefois  suivie  dc  recidive;  elle  est  toujours 
insuflisante  chez  1 adultc,  elle  ne  remplit  qu’une  partic  des  indica- 
tions quand  le  prepuce  est  exuberant. 

La  circoncision  consiste  a rctrancher  tout  ou  partie  du  prepuce 
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par  unc  incision  circulaire  on  elliptique  pratiquec  sur  la  peau  el  la 
muqueuso.  Exeeutec  de  toute  antiquite  cliez  les  enfants  juifs  et  chez 
certains  peiiples  orientaux  an  moment  de  la  naissance,  elle  nest 
veritablement  mdiquce  que  dans  le  cas  de  phimosis. 

Nous  renvoyons  aux  traites  de  medecine  operatoire  pour  la  descrip- 
tmn  des  instruments  et  precedes  speciaux  imagines  pour  la  circonci- 
sion.  Ils  ont  tous  pour  buj;  de  produire  rapidement  et  en  un  seul 
temps  la  section  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  au  meme  niveau  : 
en  effet,  par  suite  de  sa  disposition,  la  peau  sectionnee  se  retracte  en 
abandonnant  la  muqueuse,  si  ces  deux  membranes  n’ont  pas  ete 
prealablement  fixees  Tune  a Pautre. 

L operation  pent  etre  avantageusement  faite  de  la  maniere  sui- 
vante  sans  instrument  special : temps.  Le  prepuce  est  incise  d’avant 

en  arriere,  sur  le  milieu  du  dos  du  gland,  soit  directement,  soit  sur 
une  sonde  cannelce,  jusqu  a la  base  du  gland  avec  une  paire  de  ci- 
seaux  forts,  coupant  bien. 

temps.  Le  prepuce  fendu  et  etale  est  confie  a un  aide  qui  le 
tend  et  fixe  la  muqueuse  et  la  peau  au  meme  niveau  soit  en  les  pin- 
fant,  soit  en  les  etreignant  a droite  et  a gauche  dans  une  pince  a 
forci  pressure. 

3®  temps.  Le  chirurgien  coupe  avec  des  ciseaux  de  droite  a gauche 
le  prepuce  et  la  muqueuse  a la  base  de  la  couronne  du  gland,  en  sui- 
vant  la  courbure  de  la  rainure  glandulo-preputiale  et  en  respectant  le 
frein  s’il  n’est  pas  trop  court. 

4“  temps.  La  muqueuse  et  la  peau,  soigneusement  affrontees  par  un 
aide,  sent  pincees  ensemble  par  de  nombreuses  serre-fines  qui  sont 
laissees  en  place  24  ou  36  heures. 

Un  fil  de  soie  plieniquee  fine  sera  applique  sur  I’artere  du  frein  si 
elle  a ete  ouverte. 

Le  pansemerit  par  excellence  consiste  a projeter  un  pen  de  poudre 
d’iodoforme  sur  la  ligne  de  reunion. 

La  circoncisioll  pent  s’accompagner  de  phlegmon  sous-cutane  et  i 
d accidents  gangreneux,surtout  frequents  dans  le  phimosis  diabetique. 

Sa  complication  la  plus  ordinaire  est  une  hemorrhagie  quelquefois  ' 
inquietante  fournie  par  I’artere  du  frein  ou  par  une  des  vcinulos 
sous-cutanees.  L’application  soignee  d’une  ligature  et  des  serre-fines 
previent  cet  accident,  le  plus  souvent  imputable  a une  negligence  ope- 
ratoire. 
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On  a vu  cettc  hcmorrhagie  entrainer  la  mort  chez  dcs  cnfants  lie- 
mophiles. 

b.  Phimosis  acquis.  — Le  phimosis  accidentel  ou  acquis  se  pro- 
duit  d’une  maniere  aigue  chez  les  sujets  ayant  le  prepuce  naturelle- 
ment  long,  atteints  de  balano-poslhite  chancreuse  ou  d’une  violenle 
blennorrhagie. 

11  se  produit  lentement  el  d’une  maniere  clmonique  a la  suite  d’une 
irritation  continuelle  du  prepuce  et  surtout  chez  les  diabetiques,  oil 
le  passage  de  I’urine  sucree  provoque  une  inflammation  prolongee  cle 
la  region.  Le  phimosis  ainsi  produit  chez  I’adulte  peut  etre  le  pre- 
mier signe  de  la  glycosurie  et  doit  toujours  y faire  songer.  Apres  une 
serie  de  poussees  inflammatoires  plus  ou  moins  repetees  ayant  le  ca- 
ractere  de  la  halano-posthite,  le  prepuce  se  retrecit  et  se  retracle  et 
le  phimosis  est  constitue. 

Traitcnient.  — Dans  le  cas  de  balanite  simple  avec  phimosis,  des 
soins  de  proprele,  des  injections  d’acide  borique  entre  le  prepuce  et 
le  gland,  suffiront  le  plus  souvent.  S’il  s’agit  d’une  halano-posthite 
chancreuse,  la  circoncision  pourra  donner  lieu  a I’inoculation  de  toute 
la  plaie  operatoire  et  au  developpernent  d’une  vaste  ulceration  chan- 
creuse. On  devra  se  contenter  en  general  d’une  incision  mediane  pra- 
tiquee  sur  le  dos  de  la  verge  et  grace  a laquelle  les  parties  sous- 
jacemtes  pourront  etre  mises  a nu  et  modi  flees  par  des  moyens  con- 
venables . 

Le  phimosis  diabe'tique  doit  etre  traite  avec  les  plus  grands  me- 
nagements,  et  le  plus  souvent,  s’il  ne  determine  pas'de  troubles  mar- 
ques, il  sera  abandonne  a lui-meme.  L’excision  du  pi'epuce  pratiquee 
dans  ces  conditions  a determine  la  gangrene  des  teguments  et  meme 
celle  de  la  verge.  Elle  ne  devra  etre  pratiquee  que  pour  obeir  a' des 
indications  formelles,  et  apres  I’administration  prolongee  d’un  trai- 
tement  general  anti-diabetique.‘ 

C.  PAKAPniMOSIS. 

Le  paraphimosis  est  une  affection  dans  laquelle  le  prepuce,  porte 
en  arriere  du  gland  et  no  pouvnnt  plus  etre  raracne  on  avant,  occa- 
sionne  I’etranglement  de  rexlremile  antcrieure  de  I’organe. 

Chez  les  enfants,  il  sc  produit  quand  le  prepuce  etroit  a ete  re- 
tracte  derrierc  le  gland,  surtout  a la  suite  do  masturbations  prolongees  ; 
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chez  I’aclulte  atteint  de  phimosis,  il  suit  en  general  le  co'it  quand  le 
gland  devenu  turgeseent  cst  trop  volumineux  pour  franchir  a nou- 
veau rorifice  qu’il  avail  pu  travei’ser  a I’ctat  dc  llaccidite  ou  de  demi- 
e'rection. 

L’affection  se  produit  aussi  quand  le  prepuce  etroit  est  enflammc 
dans  la  balano-posthite  simple  ou  chancreuse. 

Sj'niptomes.  — Le  gland  serre  a sa  base  sc  tumefie,  et  sa  tume- 
faction augmente  encore  le  degre  de  la  constriction.  En  arriere  de  la 
couronne  du  gland  se  voit  un  bourrelet  oedemateux,  ti’es  considerable, 
forme  par  la  portion  extensible  du  prepuce  situee  en  avant  de  I’etran- 
glement.  Ce  bourrelet  oedemateux  presente  quelquefois  des  bosselures 
separees  par  des  sillons  paralleles  a I’axe  du  penis.  II  recouvre  et 
masque  une  bride  circulaire  intiraement  appliquee  sur  la  verge  et  qui 
n’est  autre  que  le  limbe  preputial. 

Get  etat  s’accompagne  bientot  d’inflammation  des  parties;  le  bour- 
rclet  oedemateux  augmente  de  volume,  se  couvre  de  phlyctenes  et  se 
sphacMe  par  petits  points  limites;  la  bride  circulaire  se  ramollit,  se 
gangrene  sur  un  ou  plusieurs  points  et  les  parties  s’eliminent  apres 
une  dizaine  de  jours  de  suppuration.  Le  gland,  turgide  et  volumineux, 
nese  gangrene  jamais,  comme  on  I’arepetea  tort,  amoins  qu’il  n’y 
ait  eu  de  violentes  et  intempestives  tentatives  de  reduction  ou  qu’il 
ne  s’agisse  de  sujets  diabetiques. 

L’affection  abandonnee  a elle-meme  se  termine  apres  gangrene  et 
elimination  de  parties  Innitees  du  prepuce. 

Traitcmcnt.  — Si  I’on  est  appele.peu  de  temps  apres  la  produc- 
tion du  paraphimosis,  il  faut  en  tenter  la  reduction  immediate. 

Le  gonflement  oedemateux  peut  etre  combattu  avant  la  reduction 
par  I’application  d’une  bande  roulee  ou  mieux  d’une  baiide  de 
caoutchouc,  et  ensuite  le  gland  est  repousse  en  arriere  avee  les  doigts  , 
pendant  que  la  verge  est  attiree  en  avant.  ■] 

Despres  conseille  d’cnvelopper  toutc  la  verge  dans  un  lingc  mouillo  i 
et  de  la  comprimer  a pleine  main.  Le  malade,  en  eberebant  a 
s’ecbapper,  augmente’ encore  les  cffels  de  la  compression.  Lorsque 
I’oedeme  est  reduit,  on  sent  la  pcau  de  la  verge  glisscr  sur  le  gland, 
on  comprime  encore  en  atlirant  la  verge,  on  sent  alors  un  eebappe- 
inent;  on  ccsse  de  comprimer,  on  cnlevc  le  lingc  et  on  voit  le  pre-  i 

puce  revenu  sur  Ic  gland.  On  acbeve  la  reduction  cn  tirant  avec 
es  doigts  sur  la  peau  du  prepuce. 
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Si  la  reduction  n’a  pas  cte  oblenue  d’emblee  et  si  les  phenomencs 
inllainraaloircs  sont  pen  prononces,  les  clioses  peuvcnt  elre  aban- 
donnees  a elles-memes,  la  partie  legeremcnt  comprimee  on  recoii- 
verte  de  compresses  resolutives. 

Dans  les  cas  oii  il  y a de  violentes  douleurs  et  oil  I’intensite  des 
phenomencs  inQammatoires  fait  craindre  la  gangrene  d’une  partie 
i etendue  dn  prepuce,  I’anncau  constricteur  sera  debride  en  plusieurs 
; ; points  avec  des  ciseaux  on  un  bistouri  introduit  sur  une  sonde,  can- 
bi-  nelee. 


r‘, 

I 

H LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  DENIS. 


1“  PL.UES, 

I 

_ Les  plaies  superficielles  n’interessant  que  le  fourreau  de  la  verge 
sont  sans  importance  et  doivent  etre  reunies  ii  I’aide  de  serre  lines. 

Les  plaies  profondes  qui  atteignent  les  corps  caverneiix  sont  des 
plaies  transversales  qui  peuvent  sectionner  I'urethre  en  raeme  temps 
que  les  corps  caverneiix.  On  pent  tenter  avec  succes  de  rcunir  par  la 
suture  les  parties  divisees  (Arlaud,  Sociele  de  chirurgie,  t.  Yll, 

p.  451),  en  ayant  soin  de  maintenir  une  sonde  dans  le  canal  si  celiii- 
ci  a etc  divise. 

L erection  pent  plus  tard  etre  gmiee  par  la  cicatrice  interpos^e  sur 
un  point  du  trajet  de  la  verge. 

Le  penis  pent  ^trc  interessc  par  des  projectiles  de  guerre,  des  balles 
et  des  eclats  d’obus;  I’hemorrhagie  cst  en  general  peu  abondante  dans 
ce^  cas.  Le  symptome  le  plus  important  cst  la  retention  d’urine, 
meme  quand  I’urethre  n’est  pas  interesse.  La  consequence  la  plus 
manifestc  de  la  blessurc  d’un  corps  caverneux  est  la  deviation  subie 
par  la  verge  pendant  I’erection  : le  penis  decrit  une  courbure  lalerale 
en  rapport  avec  I’etcndue  de  la  perte  do  substance  et  la  depression 
< e a cicatrice.  Dans  un  cas,  Baudens  cberclia  a rcmiidier  a cette 
Deviation  on  faisant  une  incision  prolbnde  sur  le  corps  caverneux 
sam  pour  obtenir  une  cicatrice  s’opposant  ii  la  courbure. 

T.  IV,  BOUILLY.  ,, 
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2“  CONTUSIONS  ET  FIIACTURES  UU  PENIS. 

Les  contusions  ct  les  plaics  contuses  clu  penis  s'accompagnent 
(1  line  hemorrliagie  qui  s’etend  au  loin  sous  le  Iburreau  do  la  verge 
ou  peut  se  collecter  sous  forme  d’une  tumour  molle,  fluctuante,  se 
laissant  distendre  par  le  sang  a chaque  erection.  S’il  y a en  meme 
temps  rupture  de  I’urethre,  il  peut  s’cnsuivre  une  urethrorrhagic 
abondante,  que  Ton  reprimera  par  des  applications  froides  et  I’in- 
troduction  d’une  sonde  de  gros  calibre  dans  le  canal. 

On  a observe  a la  suite  d’une  morsure  de  cheval  le  corps  spon- 
gieux  de  I’uretbre  en  inversion  faisant  saillie  par  le  meat  sous  forme 
d’un  corps  cylindrique  charnu  d’une  longueur  d’un  pouce  et  quart  et 
du  diametre  d’un  tiers  de  pouce  (Hilton). 

Les  fractures  de  la  verge  sont  un  accident  rare;  elles  ne  se  pro- 
duisent  que  pendant  I’erection,  quand  I’organe  distendu  par  le  sang 
est  transforme  en  un  corps  rigide  et  fragile.  Elles  siiccedent  a un  faux 
raouvement  dans  le  coit  ou  dans  une  tentative  de  coit,  surtout  si  I’or- 
gane  est  indure  par  une  cbaudepisse  encore  aigue  ou  par  des  nodo- 
sites  siegeant  dans  les  corps  caverneux.  La  cbute  d’un  corps,  le  ploie- 
ment  brusque  de  I’organe  pour  lui  imprimer  un  cbangement  de 
position  une  torsion  brutale,  peuvent  aussi  produire  le  meme  acci- 
dent. 

La  fracture  est  complete  ou  incomplete,  suivant  qu’elle  occupe  un 
seul  corps  caverneux  ou  les  deux. 

Le  blesse  eprouve  le  plus  souvent  la  sensation  de  quelque  cbose 
qui  se  rompt,  d’un  craquement  sec.  La  douleur  peut  etre  moderee; 
quelquefois  elle  est  tres-violente  et  s’exagere  en  un  point  par  les 
mouvements  imprimes  au  penis. 

Des  que  la  fracture  est  produite,  une  extreme  llaccidite  de  la 
verge  succede  dans  la  plupart  des  cas  a son  etat  d’erection;  le  sang 
s’infdtre  en  abondance  dans  le  tissii  cellulaire  et  fait  acqucrir  a 
I’organe  un  volume  deux  ou  trois  fois  plus  grand  ipi’a  I’ctat  normal. 
L’eccbyniose  peut  envabir  le  scrotum  et  le  pubis,  comimmiquant 
aux  parties  une  teinte  violacce,  quelquefois  tout  a fait  noire. 

La  portion  du  penis  situee  en  avant  du  jioint  fracture  restc  pcn- 
dante  et  jouit  d’uiie  extreme  mobilite  sur  la  porlion  lixe.  Dans 
I’erection,  le  bout  posterieur  so  gonlle  et  se  durcit,  tandis  que  la 
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partie  anlerieure  rcstc  llasque  ct  commc  indcpcnclantc  da  roste  de 
Ja  verge. 

La  coexistence  de  la  rupture  du  canal  de  I’urethre  expose  le  nia- 
ladc  a line  urcthrorrliagie  abondante  et  a tons  les  dangers  de  la 
retention  et  de  I’infiltration  d’urine.  Un  phlegmon  diffus  de  la  region 
pent  en  etre  la  consequence,  avee  destruction  etendue  des  teguments 
de  la  verge  et  du  scrotum. 

La  consolidation  de  la  fracture  se  fait  par  line  virole  fibreuse  cica- 
tricielle,  inextensible,  qui  determine  pendant  I’erection  une  courbure 
de  la  verge  parfois  tellement  prononcee  qu’elle  rend  le  colt  impossible. 

Les  troubles  sent  d autant  plus  prononces  que  les  corps  caverneux 
sont  leses  plus  pres  du  pubis. 

En  general,  la  flexion  du  penis  est  assez  legere  pour  quo  la  copu- 
lation soit  encore  possible  apres  quelque  difficulte  pour  I’lntromission. 

Le  t)  ciltenient  consiste  dans  le  repos  absolu,  la  verge  immobilisee 
et  maintenue  sur  le  ventre,  et  1 ’application  de  sachets  de  glace  on  de 
lotions  astringentes. 

Les  complications  peuvent  donner  lieu  a des  indications  speciales, 
dej.a  traitees  dans  I’histoire  des  plaies  ct  ruptures  de  I’uretbre. 

3“  LUXATION  DU  PENIS. 

On  decrit  sous  ce  nom  certains  deplacements  tres  rares  de  la  veroe, 
dans  lesquels  I’organe  se  trouve  refoule  dans  le  tissu  cellubdre 
voisin.  Sous  rinduence  d’une  pression  violentc,  la  verge,  en  etat  de 
flaccidile,  pent  se  troiiver  repoussee  sous  la  peaii  du  scrotum  on 
dans  le  tissu  cellulairc  de  la  paroi  abdominale  anterieure. 

L’organe  est  represente  par  son  fourreaii  plus  ou  moins  contu- 
sionnc  mais  vide;  I’uriuc  ne  sort  plus  par  le  prepuce,  mais  par  une 

plaic  situee  pres  de  la  verge;  le  catheterisme  fait  constatcr  la  vacuite 
du  fourreaii. 

Nelaton  put  remettre  le  penis  en  place  a I’aide  d’unc  aiguille  de 
Cooper.  Une  incision  et  le  detachernent  d’adberences  pourraient 
devemr  neccssaires  an  cas  ou  la  luxation  serait  deja  ancienne. 

4”  UTnANOLEMENT  DU  PENIS  PAR  DES  LIENS  CmcULAmES. 

La  verge  est  assez  souvent  ctranglee  cliez  Ics  enfants  par  une 


212 


AFFECTIONS  UES  OllGANES  GENITAEX. 


corde,  imruban  qu’ils  serrcntpour  romedicrarincontinencc  d’urinc 
Plus  souvcnt,  die  cst  introduite  par  depravation  dans  dcs  corps  creux, 
comme  une  bobeche  de  chandelier  on  fer  (Dupuytren),  im  anneau  d’or, 
line  douille  de  pelle  a feu  ou  de  baionnelte  (Larrey),  une  douille  de 
robinet  de  bain  (Chassaignac). 

La  verge  se  gonfle  au-dessus  et  au-dessous  de  I’anneau  constricteur 
qui  se  trouve  cache  dans  un  sillon  profond  forme  par  les  parties 
molles;  la  portion  supcrieure  de  I’organe  se  tumefie,  devienl  livide 
et  menacee  de  gangrene.  L’urine  estretenue,  et  si  I’obstacle  n’est  pas 
leve,  ii  y a sphacde  du  penis  et'  formation  dune  fistule  urethro- 
penienne.  Les  corps  cavern eux  divises  se  cicatrisent  en  mettant 
obstacle  au  coit. 

La  constriction  par  un  fd  determine  une  section  nette  de  I’urdbrc 
et  des  parties  molles. 

Quand  le  volume  dcs  parties  tumefiees  est  peu  considerable,  il 
suffit  d’obtenir  la  diminution  de  I’organe  a I’aide  d’applications 
glaceesou  par  la  compression  pour  le  retirer  de  I’agent  de  constriction. 

TJn  anneau  d’or  a pu  etre  dissous  dans  un  bain  de  mercure 
(N.  Guillot). 

Le  plus  souvent  I’anneau  constricteur  doit  etre  sectionne  avec  des 
pinces,  des  tenailles,  des  limes,  approprides  a sa  nature,  avec  la 
precaution  d’ engager  une  petite  plaque  de  hois  ou  de  carton  entre  le 
penis  et  le  corps  etranger  pour  proteger  les  parties  molles. 
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POSTIIITE,  BALANITE  j BALANO-POSTHITE. 

La  posthite  ou  inflammation  du  prepuce  coincide  le  plus  souvcnt 
avec  la  balanite  ou  inflammation  de  la  membrane  muqucusc  du 
gland,  halano-posthile. 

Etiolo^ie.  — La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  balaintc  cst  la 
presence  "de  cbaiicres  sypbilitiqucs  sous-preputiaux  et  de  pbuiucs 
nuiqueuscs  de  meme  siege,  ou  d’ulc^rations  de  nature  cbaiicrellcuse. 
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La  balano-posthite  peut  aussi,  sans  cause  spccifiquo,  se  devcloppcr 
chez  les  sujcts  ayant  le  prepuce  clroil  ct  long,  ou  peu  soigneux  de 
leur  personne;  on  la  voit  survenir  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie, 
ou  a propos  d’unc  eruption  de  vesiculc  d’berpes  pi’eputial  ou  apres 
le  developpcinent  de  vegetations. 

Les  exces  de  coit,  la  masturbation,  peuvent  quelquefois  la  pro- 
Yoquer. 

Symptonies.  — Le  prepuce,  rouge  a sa  face  interne,  esttumefie, 
cedemateux,  et,  s’il  y a un  certain  degre  de  phimosis,  ne  peut  plus 
etre  ramene  en  arriere  du  gland.  Celui-ci  est  rouge,  surtout  au  ni- 
veau de  sa  couronne ; la  muqueuse  est  depolie,  depouillee.  Un  liquide 
muco-purulent,  d’odeur  fetide,  s’ecoiile  abondamment  entre  le  gland 
et  le  prepuce.  Toute  la  region  est  le  siege  d’une  clialeur  vive  et  d’un 
prurit  incommode. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  balano-posthite  se  termine  par  reso- 
lution en  huit  a dix  jours,  mais  elle  peut  etre  le  point  de  depart  d’une 
grave  complication,  la  gangrene  du  prepuce  et  du  gland.  Celle-ci 
apparait  surtout  avec  son  maximum  de  frequence  dans  les  balano- 
posthites  chancrelleuse  et  syphilitique ; mais  elle  peut  compliquer 
toutes  les  formes  de  balano-postliites.  Elle  se  developpe  de  prefe- 
rence chez  les  sujets  alcooliques  ou  surmenes  et  chez  ceux  dont  I’af- 
fection  a ete  negligee  des  le  debut  ou  dont  le  prepuce  presente  un 
phimosis  congenital  ou  acquis. 

Les  accidents  gangreneux  eclatent  en  general  dans  les  quinze  pre- 
miers jours  qui  suivent  1 apparition  du  chancre,  et  sont  souvent  pre- 
cedes par  un  ensemble  de  phenomenes  generaux  febriles  pouvant 
revetir  le  caractere  alaxo-adynamique. 


^ Le  gonllement  augmente  sur  le  prepuce,  qui  devient  tendu,  dur, 
resistant,  douloureux  dans  toute  sa  surface ; sa  coloration  de  rouge 
devient  lic-de-vin,  fcuille-mortc,  violacee  par  places.  L’ecoulement 
devient  sereux,  verdatre,  sanieux,  d’odeur  gangreneuse ; il  contient 
des  gouttelcttcs  Imileuses  (Horteloup).  Bientot  sur  le  prepuce  appa- 
raisscnt  ime  ou  plusieurs  taches  noires  surmontces  quelquefois  de 
phlyctenes.  Par  1 eschare  preputiale  detachcele  gland  vieiit  « niettre 
c nez  a la  fenetre  »,  ou  se  trouve  largement  a dccouvcrt  si  lout  le 
prepuce  est  gangrene.  II  est  lui-meme  souvent  attcint  de  spbacele, 
soit  en  partie,. surtout  au  niveau  de  la  couronne  du  gland,  soit  sur 
toute  sa  surface. 
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La  marchc  do  ccUe  gangrene  pent  etrc  tres  rapidc;  on  ]'a  vnc  se 
produire  en  vingt-quatre  hcurcs  (llortcloup) ; ellc  sc  fait  en  general 
en  quatre  on  cinq  jours. 

La  balano-posthitc  gangrcneuse  se  coraplique  assez  souvcnt  d’/ie- 
morrhagies,  qui  peuvent  etrc  abondantes  et  ne  cedent  qu’avec  la 
gangrene  confirmee. 

Un  point  curieux  de  I’histoire  de  cctte  affection  est  la  disparition 
de  la  virulence  du  chancre  sous  I’influence  des  accidents  gangreneux. 

Traitemcnt.  — La  balaiio-posthite  cede  en  general  a des  soins^  de 
proprete,  a des  grands  bains,  a des  injections  entre  le  prepuce  et  le 
gland  avee  une  solution  faiblc  de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  borique 
a 4 pour  100.  Quand  ellc  est  symptomatique  de  chancres  .sous-pre- 
putiaux  et  qu’elle  complique  un  phimosis,  le  meilleur  moyen  de 
trailer  I’affection  et  de  prevenir  ses  complications  est  de  debrider  le 
prepuce  a sa  face  dorsale  d’un  coup  de  ciseaux  jusquia  la  couronne 
du  gland.  Cette  conduite  s’impose  quand  il  y a menace  de  gangrene 
ou  gangrene  confirmee. 

PENITIS. 

L’inflammation  superficielle  des  teguments  de  la  verge  consecutive 
a une  petite  plaie,  a une  ulceration,  revet  le  plus  souvent  la  forme 
erysipelateuse ; clle  se  traduit  par  un  cedeme  plus  ou  moins  diffus 
avec  des  trainees  de  lymphangite.  Elle  peut  se  terminer  par  la  for- 
mation de  petits  abces  sous-cutanes  ou  d’une  collection  purulente 
etendue  en  nappe.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se 
produire  quelques  plaques  localisees  de  sphacele.  Celui-ci  se  produit 
d’une  maniere  presque  inevitable  a la  suite  de  I’erysipele  du  penis. 

L’inflammation  profonde  des  corps  caverneux  ou  cavernite  est 
une  affection  beaucoup  plus  serieuse.  On  I’observe  a la  suite  d une 
plaie  profonde,  d’une  contusion  violente,  quelquefois  d’unc  uretbrite 
aigue.  Elle  se  developpe  spontanement  dans  le  cours  des  affections 
generales,  comme  la  fievre  typhoide,  la  Icucemie. 

L’organe  augraente  de  volume,  devient  dur,  tendu,  et,  .suivant  la 
nature  ou  I’inlensite  de  la  cause,  I’affection  se  lermine  par  indura- 
tion ou  par  gangrene  d’une  partie  plus  ou  moins  etendue  de  la 

verge. 

Sous  le  nom  de  gangrene  foudrogante  Rpontanee  des  organcs  go- 
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nitaiix  externes  cle  I'liomme,  Fournier  dccrit  unc  gangrene  ayant 
pour  caracteres  de  survenir  sans  aucune  cause  appreciable  et  d’evo- 
luer  aver,  une  rapidite  Ibudroyante.  (Lallemant,  These  de  Paris,  1884.) 
La  maladie  frappe  des  sujets  jeunes  et  delate  brusquement  dans  un 
bon  etat  de  sante.  Les  premiers  symptomes  s’annoncent  par  une 
douleur  legere,  de  simples  picoteraents  suivis  au  bout  de  quelques 
bcures  de  rongeur  et  de  tumefaction. 

Quelques  heures  apres  ce  debut  insidieux,  la  verge  augmente  con- 
siderablement  de  volume,  le  penis  prend  la  forme  d’un  battant  do 
cloche ; le  scrotum  et  la  verge  se  tumelient,  deviennent  cedemateux  ; 
de  la  serosite  s’epanche  dans  la  tunique  vaginale. 

Des  phlyctenes  ephemeres.se  developpent  sur  les  teguments  et  sent 
remplacees  par  des  plaques  blancbatres  do  gangrene  qui  envahissent 
progressivement  les  tissus  environnants  et  gagnent  le  prepuce,  le 
fourreau  de  la  verge  et  le  scrotum  en  enlior,  et  peuvent  meme  en- 
vabir  les  regions  voisines.  Tout  ce- processus  gangreneux  evolue  entre 
vingt-quatre  et  trente-six  beures.  11  s’accompagne  d’une  vive  douleur 
et  d une  lievre  intense  qui  des  le  debut  s’accuse  par  une  temperature 
de  39  a 40  degres. 

11  peut  y avoir  en  meme  temps  apparition  de  peteebies  en  divers 
points  du  corps. 

Dans  les  cas  favorables,  la  detente  se  fait  au  bout  de  ti’ois  a quatre 
jours ; la  fievre  tombe  et  la  gangrene  se  limite.  Apres  elimination 
des  parties  mortifides,  le  travail  cicatriciel  marche  assez  rapidement 
vers  la  reparation. 

La  mort  a ete  la  consequence  de  cette  affection  de  nature  evi- 
demment  septique,  dont  le  microbe  special  est  encore  a trouver, 
malgre  les  recbercbes  de  Duclaux  et  Balzer. 

Le  traitement  consiste  dans  do  profondes  incisions  faites  avec  le 
thermo-caulere,  I’application  d’anliseptiques  et  I’administration  de 
loniques  et  de  stimulants. 


TUMEUaS  DU  P^NIS. 

Le  prepuce  pent  etre  le  siege  do  tumeurs  sebace’es,  rarement  de 
hpomes  ou  de  fibromes.  11  est  plus  souvent  atleint  iVelephmilmsis 
on  coexistence  avec  felepbantiasis  du  scrotum.  La  maladie  debiite, 
cn  gencia  , par  le  prepuce  pour,  de  la,  s’etendre  a tout  Forgane  et 
vcslcr  stationnaire  avant  d’envabir  les  bourses. 
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Le  penis  pout  alors  accjiierir  ties  dimensions  enormes;  on  I'a  vu 
alteindrele  volume  d’un  penis  de  mulet. 

La  miction  est  peu  genee;  il  est  inutile  de  dire  quo  les  rapproclie- 
raents  sexuels  deviennent  impossibles  ct  meme,  avec  le  developpe- 
menl  de  1 aflection,  ils  ne  sont  plus  desires  par  les  maladcs. 

Quand  le  prepuce  est  seul  envahi  par  lelephantiasis,  il  est  facile 
tie  I’enlever  par  la  circoncision.  Si  la  verge  tout  entiere  est  envahie, 
on  pent,  a I’exemple  de  Delpech,  isoler  par  la  dissection  les  parties 
saines  des  parties  malades,  enlever  tous  les  tissus  affectes  et  refaire 
une  enveloppe  cutanee  avec  des  lambeaux  de  peaii  saine.  Cette  extir- 
pation ne  met  pas  toujours  a I’abri  des  recitlives. 

Le  gland  est  souvent  le  siege  de  productions  papillaires  connues 
sous  le  nom  de  vegetations,  choux-fleurs,  cretes  de  coq;  \em  siege 
de  predilection  est  la  rainurc  balano-preputiale,  mais  elles  peuvent 
se  developper  en  tous  les  points  de  la  surface  du  gland  et  meme  a 
I’orifice  du  meat  urinaire  et  sur  la  muqueuse  preputiale.  Elles  sont 
constituees  par  Fliypertrophie  des  papilles  de  la  region ; elles  se 
developpent  chez  des  sujets  ayant  le  prepuce  long  et  etroit  et  ncgli- 
geant  les  soins  de  proprete,  a la  suite  des  balanites  dont  elles  sont 
elles-memes  la  cause  et  pi’obablement  par  contagion  dans  les  rap- 
ports sexuels. 

A tous  les  moyens  preconises  centre  cette  legere  affection,  nous 
preferons  de  beaucoup  les  attouchements  legers,  repetes  chaque  jour, 
avec  1111  petit  morceau  de  bois  trempe  dans  I’acide  acetique  cristalli- 
sable  et  prolonges  qiielques  jours  apres  la  chute  de  la  vegetation, 
pour  detruire  son  point  d’implantation. 

Les  corps  caverneux  presentent  quelquefois,  dans  leur  epaisseur 
ou  a leur  surface,  de  pelites  tumeurs  dures,  resistantes,  sous  forme 
de  nodosites.  Elles  sont  quelquefois  solitaires,  d’autres  fois  multiples 
et  disposees  en  chapclet;  elles  se  montrent  sur  tous  les  points  de  la 
longueur  du  penis.  On  les  observe  dans  I’age  adultc  et  la  vieillesse. 
Elles  se  montreraient  de  preference  cliez  les  goutteux  et  surtout 
cbez  les  diabetiques  (Verneuil). 

Ces  tumeurs,  indolentes,  dures  a la  pression,  non  mobiles  sous  la 
peau,  semblent  faire  corps  avec  le  penis;  elles  rcstent  souvent  sta- 
tionnaires  ou  augmentent  tres  lentement  de  volume.  Elles  peuvent 
gencr  le  coit  par  les  deformations  (pi’clles  impriment  aux  corps 
caverneux. 
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Lt'  plus  souvcnt  ces  tiimeurs  doivent  etrc  abandonnees  a elles- 
memes  sans  intervention  et  ne  doivent  etre  trailces  quo  par  la  medi- 
cation generale  dirigee  coiitre  la  gouttc  et  le  diabete. 

cANcrn  on  piiiNis. 

Le  cancer  du  penis  se  presente  sous  deux  formes ; tantot  il  debute  ’ 
par  les  tecjimenls  et  pent  y rester  limite;  tantot  il  commence  par  le 
gland. 

Quel  que  soil  son  point  de  depart,  la  tnmeur  est  le  plus  souvent 
un  epithelioma ; le  carcinome  est  tres  rare. 

Ses  causes  sont  inconnues;  le  phimosis  congenital  on  accidentel 
parait  constituer  ime  cause  predisposante.  Cette’ affection  appartient 
il  lage  adulte  et  ii  la  vieillesse. 

L epithelioma  des  teguments  de  la  A'erge  debute,  en  general,  par  le 
prepuce,  sous  forme  soit  d’une  induration  localisee,  soit  d’un  epais- 
sissement  et  d’lme  hypertrophie  de  tout  I’organe.  Des  bosselures  se 
developpent  et  s’ulcerent,  versant  un  liquide  sanieux;  I’nlceration 
envahit  pen  a pen  tout  le  fourreau.  Le  gland  et  les  corps  caverneux, 
perdus  dans  la  masse  indurce,  peuvent  sembler  eux-memes  envahis 
alors  qu’ils  ne  sontqu’entoures  et  comprimes  par  la  production  mor- 
bide  peripherique,  qui  ne  depasse  pas  la  gaine  fibreuse  des  corps 
caverneux. 

Les  ganglions  ingninaux  superficicls  peuvent  ^re  rapidement 
envahis,  surtout  si  des  topiques  irritants  ont  die  deposes  sur  I’ulce- 
ration  epitheliale. 

L induration  qui  entoui’e  la  partic  ulceree,  la  marche  extensive 
de  I’ulceration,  sa  resistance  an  traitement  antisyphilitique,  ne  per- 
mettront  guere  de  confondre  lepithelioma  du  penis  avec  des  ulce- 
rations de  nature  vencrienne  ou  syphilitique. 

L ablation  des  parties  malades  doit  etre  pratiquee  des  que  le  dia- 
gnostic est  etabli.  L’isolement  des  teguments  infiltrcs  d’avee  les 
parties  profondes  doit  toujours  etre  rechercbe;  une  incision  faite  a 
petits  coujis  il  travers  le  ncoplasme  permet  d’arriver  sur  I’enveloppe 
libreuse  des  corps  caverneux  restes  sains  (Lisfranc,  Clinique  chirurg. 
de  la  Ihiie,  1841).  La  dissection  sera  faite  soit  au  bistouri,  soit  an 
thcrrao-cauterc. 

Lepithelioma  du  corps  du  penis  debute  par  une  petite  vegetation 
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situec  snr  uii  ties  points  du  gland.  Cclle-ci,  d’abord  indolente,  nc 
donnaut  qu  un  pen  de  gene  dans  Ic  co'it,  anginente  de  volume  et 
sulceie  en  donnant  lieu  a ties  liemorrhagies  et  aim  ecoulement 
sanieux.  L ulceration  envahit  de  proclic  en  proche  tout  le  gland  et 
les  corps  caverneux. 

Dans  line  autre  forme,  I’organe  est  envahi  par  une  induration 
considerable  qui  en  augmente  le  volume,  et  I’ulceralion  n’apparait 
que  consecutivement.  Celle-ci  a tous  les  caracteres  ties  ulcerations 
epitbeliales. 

L urethre  pent  etre  comprime  par  la  tumeur  et  souvent  le  meat 
urinaire  est  retreci  au  point  quo  la  miction  est  tres  notablement 
gene'e. 

Apres  un  certain  temps,  les  ganglions  ingninaux  s’engorgent  et  le 
malade  succombe,  soit  aux  progres  de  la  cacbexie  cancereuse,  soit 
aux  troubles  de  la  miction,  soit  a la  recidive  du  mal  apres  une  pre- 
mierc  intervention. 

L’epitbelioma  du  gland  ne  pent  presenter  quelques  difficultes  de 
diagnostic  que  tout  a fait  au  debut,  quand  il  pourrait  etre  confondu 
avec  une  simple  vegetation  : la  durete  de  la  production,  sa  facilite 
il  saigner  et  surtout  son  ulceration  ne  permettent  pas  une  longue 
hesitation. 

Traitcment.  — La  tumeiir  nepeut  etre  avantageusement  enlevee 
que  par  I’amputation  du  penis.  Celle-ci  sera  pratiquee,  soit  avec  le 
galvano-cautere  avec  une  sonde  prealablement  introduite  dans 
rurethre,  soit  mieux  au  bistouri,  en  ayant  soin  de  lier  les  vaisseaux 
et  de  suturer  ii  Textcrieur  la  muqueuse  uretbrale,  pour  prevcnir 
le  retrecissement  de  I’lirethre. 


LESIONS  TRAUMATIQUES  I)U  SCROTUM. 


219 


AFFECTIONS  DES  ENVELOPPES  DU  TESTICULE 


LESIONS  TRAHMATIQUES  I)U  SCROTUM. 


PLATES  ET  CONTUSIONS  DU  SCROTUM. 

Les  jHaies  clu  scrotum  ne  donnent  pas  lieu  a des  considerations 
importantes ; elles  peuvent  etre  produites  par  loutes  les  varietes 
d’instruments,  par  arrachement,  par  morsure,  par  les  armes  a feu. 
Elies  no  s’accompagnent  ordinairement  que  dune  hemorrhagic  tres 
moderee  et  se  cicatrisent  facilement ; le  pronostic  est  un  peu  plus 
grave  dans  les  plaies  contuses,  surtout  produites  par  armes'a  feu  et 
compliquces  de  la  presence  de  corps  etrangers. 

Ces  plaies  seront  avantageusement  reunies  par  la  suture  si  elles 
sont  nettes  et  ne  s’accompagnent  pas  de  decollement ; dans  Ic  cas 
contraii’e,  un  pansement  humide  ou  la  vaseline  horiquee  seront 
employes  de  preference. 

Les  contusions  du  scrotum  sont  produites  par  des  chocs  dii'ccts 
comme  un  coup  de  pied,  ou  par  des  froissements  comme  dans 
I'equitation. 

La  distension  des  veines  par  une  hydrocele  predispose  a leiir  rup- 
ture a la  suite  d’un  coup  ou  d’une  marche  forcee  (Despres). 

^ Le  resultat  est  la  dechirure  dcs  petits  vaisseaux  et  la  formation 
d’un  epanchement  sanguin  qui  peut  s’infdtrcr  au  loin  dans  les  enve- 
loppcs  des  bourses  (hematocele  jKirietale  par  infiltration)  ou  so 
collecter  en  un  point  (hematocele  parie'lale  jjar  epanchement). 
L hematocele  par  infiltration  accompagne  toujoiirs  I’hematocele  par 
epanchement. 

Les  bourses  sont  augmcntccs  de  volume  et  les  plis  du  scrotum 
sont  effaces.  Une  ecchymose  tres  foncec,  quelquefois  tout  ?i  fait  noire 
apparait  tres  rapidcment  et  envahit  le  scrotum  et  souvent  Ic  penis 
le  perinee,  I’hypogastre.  ‘ ’ 
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Dans  I’hematocelc  par  dpanclicmcnt,  le  sang  cst  collcclc  enlre  Ics 
enveloppcs  ecarlees,  ilans  un  Ibycr  circonscrit  ct  rcnfcrniant  du  sang 
pur,  on  caillols  ou  cn  gelcc. 

Sur  la  masse  representee  par  le  scrotum  tumcfie,  on  pout  remar- 
fjuer  line  saillie  plus  accusee  en  un  point,  clonnanl  lieu  a une  sensa- 
tion (le  mollesse  et  meme  cle  fluctuation,  cjuclcjuelbis  a ime  sensation 
tie  tremblement  tout  particulier  (Nclaton).  Ouelcjues  jours  plus  tard, 
clle  donne  la  sensation  de  la  crepitation  sanguine. 

Dans  cjuelques  cas,  la  collection  est  assez  considerable  pour  pren- 
dre un  aspect  pyriforme  a grosse  extremite  dirigee  en  bas,  comme 
clans  riiydrocele  vaginale. 

L’bematocele  parietale  par  (ipancbement  se  termine  en  general  par 
resolution,  tout  a fait  exceptionnellement  par  suppuration  ou  par 
gangrene. 

■ Le  repos  au  lit,  lelevation  des  bourses,  les  applications  resolutives 
suffiront  dans  la  majorite  des  cas.  Si  la  collection  sanguine  est  abon- 
dante  et  nettement  fluctuante  ou  pleine  de  caillots  dont  la  resorption 
serait  difficile  a obtenir,  elle  sera  evacuee  avec  avantage  par  une  inci- 
sion suffisante  pratiquee  antiseptic|uement. 


Etioiogic.  — Les  contusions,  les  plaies , les  inflammations 
diverses  do  la  peau  peuvent  donner  lieu  a un  phlegmon  du  scrotum, 
surtout  s’il  est  distendu  a I’avance  par  de  la  serositti  ou  si  dies  sc 


lismc,  diabete,  albuminuric,  etc. 

Les  fistules  urinaires  ou  stercoralcs  qui  traversent  la  region  peuvent 
aussi  en  etrc  le  point  de  depart,  mais  la  cause  la  plus  ordinaire  cst 
I’infiltration  d’urine  a la  suite  de  la  rupture  de  rurethre.  On  signale 
aussi  I’injection  maladroitc  dans  le  tissu  cellulaire  ties  bourses  d’une 
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LESIOiNS  VITALES  ET  OEGANIQUES  DO  SCROTOJI. 


PHLEGMON  DES  BOURSES. 


produiscnt  chez  des  sujets  entaclies  d'un  vice  constitutionnci,  alcoo-*i 
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injection  irritanle  (vin,  alcool  ou  teintiire  d’iocle)  clcslince  a la  cure 
il’une  liydrocMe. 

S.rniptonics.  — Le  phlegmon  simple  revet  la  forme  erysipelateuse 
et  se  termine  en  general  par  la  formation  d’un  abces  circonscrit. 

Le  phlegmon  diffus  et  gangreneux  s’accompagne  d’un  gonflement 
rouge  sombre,  considerable,  qiii  envahit  non  seulement  le  scrotum 
I mais  les  parties  voisines  et  sur  lequel  apparaissent  des  plaques  gris 
' jaunatre  de  gangrene.  Des  gaz  se  developpent  dans  le  tissu  cellulaire 
en  donnant  lieu  a la  crepitation  emphysemateuse ; a la  chute  des 
escliares,  un  ou  meme  les  deux  testicules  sent  mis  a nu,  et  la  repa- 
ration ne  se  fait  qu’apr^s  une  suppuration  prolongee.  La  cicatrice  est 
toujours  beaucoup  moins  considerable  que  ne  pourrait  le  faire  croire 
la  perte  primitive  de  substance. 

Le  phlegmon  diffus  gangr6neux  se  complique  de  phenomenes 
generaux  graves  capables  d'enti’amer  la  mort  chez  des  sujets  epuises, 

Le  pronostic  varie  avec  la  cause  du  phlegmon  et  I’etat  constitu- 
tionnel  du  sujet. 

Traitement.  — La  Collection  du  phlegmon  simple  sera  incisde 
des  qu’elle  sera  formee.  Dans  le  phlegmon  diffus,  de  larges  incisions 
ospacees  de  deux  a trois  centimetres  seront  pratiquees  avecle  thermo- 
cautere. 


ELEPHANTIASIS  DU  SCROTUM. 


Cette  affection,  rare  dans  nos  pays,  a cte  ctudiee  par  Larrey  (Paris, 
1805),  Clot-Bey  [Gazette  des  lidpitaux,  1854),  Broquere  {These  de 
Paris,  1875). 

Ktiologie.  — L’elcphantiasis  du  scrotum  est  endemique  en  Asic, 
en  Palestine,  aux  Indes,  au  Japon,  aux  Antilles,  an  Bresil,  en 
Lgypte,  dans  le  nord  de  I’Afrique.  11  a ete  exceptionnellement  vu 
dans  le  midi  de  la  France  (Delpech,  Bigal  de  Gaillac)  et  chez  un 
maladc  do  la  Loire-lnferieure,  n’ayant  jamais  quittc  la  France  (Voil- 
lemier). 


Les  exces  vencriens  pai'aisscnt  etre  une  cause  predisposante. 

An:itomic  |iiUliolo;;iquc.  — La  pcau  d’aboi'd  amiucie  et  dis- 
tondue  dcvient  dure,  epaisse,  rugueuse,  incxtensible;  elle  est  jau- 
natie  ou  hrunatre.  L epiderme  s’epaissit  et  adhere  au  corps  papil- 
laiie  hjpertropliie,  indure,  hbreux.  Le  derrnc  epaissi,  homogene, 
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prcml  line  eonsistance  lartlace'c,  sqiiiiTlicusc,  ct  rcrireriiie  ilcs  va- 
cuoles reniplies  de  serosite  gclatiniforme.  Dans  le  lissu  cellulaire 
liyperlropliie  se  renconlrent  des  cavites  kystiques,  et  par  places  des 
noyaux  durs  tormant  dans  la  masse  des  tumeui’s  distinctes. 

Les  lymphatiques  et  les  veines  sont  dilates,  les  ganglions  hyper- 
tropliies.  La  tunique  vaginale  renferme  souvent  une  cerlaine  quantile 
de  liquide. 

Les  tesficules  sont  parfaitement  sains. 

Le  penis  est  souvent  atteint  de  la  memo  affection. 

Symp(omatolog;ie.  — L elephantiasis  du  scrotum  pent  se  deve- 
lopper  par  poussees  aigues  dans  lesquelles  il  y a une  fievre  intense 
ayant  parfois  les  caracteres  de  la  fievre  paludeeime,  et  des  pheno- 
menes  inflammatoires  locaux  d’apparence  angioleucitique  ou  erysi- 
pclateuse.  Apres  chaque  acces,  qui  dure  generalement  un  ou  deux 
septenaires,  il  persiste  une  sorte  d’oedeme  avec  epaississement  de  la 
peau.  Les  poussees  se  reproduisent  a des  intervalles  irreguliers,  lais- 
sant  toiijours  le  scrotum  plus  volumineux  et  plus  epaissi;  et  quand 
elfes  cessent  aii  bout  d’un  certain  temps  de  se  reproduire,  le  scro- 
tum continue  a grossir. 

Dans  une  autre  forme  chroniqiie  d’emhle'e,  les  phenomenes  gene- 
raiix  font  defaiit,  et  la  maladie  ne  consisle  que  dans  faugmentation 
progressive  des  bourses.  La  peau  est  riigueuse,  herissee  de  bosse- 
lures  et  de  mamelons  separes  par  des  depressions  profondes;  il 
semble  que  le  scrotum  soil  capitonne.  (Duplay.)  Le  penis  est  quel- 
quefois  envahi  le  premier ; en  tout  cas,  il  est  toujours  pris  secondai- 
rement  et  il  se  forme  autoiir  du  gland  une  saillie  circiilaire  qui  sc 
prolonge  en  avant  de  lui,  formant  un  canal  profond  place  generale- 
ment a la  partie  moyenne  de  la  tumeiir. 

Celle-ci  est  arrondie  ou  ovoide,  quelqiiefois  bilobee  dans  le  sens 
vertical;  elle  est  supportec  par  un  pedicule  plus  ou  moins  large. 
Elle  est  mollc  au  debut,  mais  elle  durcit  irregulierement  par  places, 
donnant  en  d’aiilrcs  points  une  fausse  .sensation  de  iluctuation.  Elle' 
pent  acqiierir  des  dimensions  enormes,  descendre  jiisqu’aiix  genoux, 
jusqu’aux  mollets,  jusqu’aux  talons;  elle  pent  peser  10,  ilO,  50 
et  60  kilogrammes.  Certains  malades  peuvent  s'asscoir  dessus;  ils 
sont  extreraement  genes  pour  la  marclie  ct  quel(|ucs-uns  portent  lour 
tiimeur  siispcndue  ou  la  ebarrient  devant  cux  sur  une  brouette. 

L’urine  s’ecoiile  en  bavant  par  I’espke  de  canal  en  forme  d’om- 


TUMEURS  DU  SCROTUM. 
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bilic  oil  do  vidvc  qiii  so  prolongc  on  avant  do  la  vorgo.  Los  dosirs 
vendncns  sont  gencraloment  conserves. 

L’elepliantiasis  du  scrotum  est  grave,  car  il  no  pent  guerir  que 
par  uno  intervention  qui  n’est  pas  sans  importance. 

Traitcnicnt.  — Le  seul  traitement  utile  est  I’extirpation  de  la 
tumeur.  Cette  op&’ation,  execiitee  pour  la  premiere  fois  en  1779  par 
Raymonclon,  chirurgien  a Castries  dans  1‘Albigeois,  est  connue  aujour- 
d’hui  sons  le  nom  A'oscheotomie.  (Nekton.)  Ellc  est  pratiquec  avec 
une  tres  grande  frequence  aux  Indes  par  les  chirurgiens  anglais.  Ellc 
a ete  reglee  pour  la  premik-e  fois  en  1820  par  Delpecli  de  Montpel- 
lier ; elle  consiste  essentiellement  a enlever  la  tumeur  en  conservant 
les  testicules  et  en  les  recouvrant  avec  deux  lambeaux  lateraux,  et  a 
refaire  un  fourreau  pour  la  verge  avec  un  lambeau  anterieur  sus- 
pubien.  Le  trace  cles  incisions  varie  suivant  le  volume  et  la  disposi- 
tion de  la  tumeur. 

L’hemorrhagie,  qui  pent  etre  assez  abondante,  est  prevenue  par 
Eapplication  de  la  bancle  et  du  tube  d’Esmarcli;  depuis  I’emploi  de 
ce  moyen,  Partridge,  de  Calcutta,  annoncc  chez  ses  operes  une  morta- 
lite  qui  nc  depasse  pas  5 pour  100.  (Morin,  These  de  Paris,  1885.)  ^ 

TDMEURS  DU  SCROTUM. 

On  a observe  rarement  dans  les  enveloppes  cles  bourses  des  lipotnes, 
dcs  fibromes,  des  fibro-myomes,  des  angiomes,  des  kysies,  des  sar- 
comes. 

Les  angiomes  sont  formes  par  des  tumeurs  veineuses,  peut-etre 
d’origme  congenitale ; elles  pcuvent  s’accroltre  dune  inanike  inter- 
mittente  avec  des  plienomenes  inllammatoires  (Vernenil) . 

Les  kystes  sont  surtout  des  kysies  sebaces  et  quclques  kystes  uni- 
loculaires  ou  midlilocidaires  d’originc  mdetcrminbc  pouvant  peut- 
etre  succddcr  ii  une  hdrnatockc  parietale  par  bpancliement. 

Culling  a decrit  un  kyste  multiloculairo  ii  contenu  sereiix,  forme 
par  la  reunion  de  20  a 50  petits  kystes. 

Les  autrcs  tumeurs,  Ic  sarcome  et  le  carcinome,  sont  lout  ii  fait 
exceplionnelles. 
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CANCER  DES  RAMONEURS. 

Sous  ce  nom  P.  Pott  dccrivit  en  1775  une  affection  ulcerative  du 
scrotum,  dont  il  raftachait  le  developpement  a Paction  nocive  de  Ja. 
suie.  A . Cooper  et  Curling  ont  demontre  que  cette  action  ne  s’exer- 
gait  pas  seulement  sur  le  scrotum  des  ramoneurs,  mais  aussi  sur 
les  joues,  les  oreilles,  les  mains,  en  iin  mot  sur  toutes  les  parties 
exposees  au  contact  de  la  suie  et  aux  frottements  centre  les  parois 
des  cheminees. 

D’apres  Curling,  les  chauffeurs  de  fourneaux  dans  les  mines  pre- 
senteraient  la  meme  affection.  Les  fondeurs  exposes  aux  vapeurs 
ammoniacales,  les  paraffmeurs,  les  muletiers  mexicains  seraient 
egalement  exposes  a son  developpement.  (Julien,  art.  Scrotum,  Diet, 
mecl.  et  chir.  prat.).  Quelquefois,  aucune  cause  ne  pent  dtre  invo- 
quee. 

Le  cancer  des  ramoneurs  s’observe  surtout  chez  les  adultes  jcunes 
et  ne  se  voit  pas  dans  Penfance. 

L’examen  microscopique  a demontre  qu’il  s’agissait  dun  epi- 
thelioma. 

Syini»tumcs.  — La  maladie  dehute  a la  partie  inferieurc  du 
scrotum  par  un  petit  ulcere  superliciel,  douloureux,  a Lords  durs 
et  releves  {poireau  de  la  suie).  L’ulceration  gagne  rapidement  dans 
tons  les  sens  et  envahit  les  testicules,  les  ganglions  inguinaux  et 
abdominaux. 

Le  cancer  des  paraffmeurs,  dont  la  nature  histologique  n'a  pas 
encore  ete  nettement  determinee,  a une  marche  heaucoup  plus  lentc, 
et  une  moins  grande  tendance  a la  recidive  et  a la  generalisation 
que  le  cancer  des  ramoneurs. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  une  large  ablation  de  la  partie 
deaeneree.  sans  crainte  de  niettre  les  testicules  a.  nu.  Ccux-ci  so 
recouvrent  toujours  facilement  par  le  Ijourgeonnement  et  le  rappro- 
chement des  parties  scctionnecs. 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE. 
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1 

LESIONS  TILVUMATIQUES  DE  LA  TUNIQDE  VAGINALE. 


COKTDSIONS  ET  PLAIES. 

La  contusion  des  bourses  etcndue  jusqu’a  la  t, unique  vaginalc  est 
suivie  d’un  epanchement  de  sang  dans  sa  cavite. 

Get  epanchement  porte  le  noni  d' hematocele  traumatiqiie  de  la 
tunique  vaginale. 

HEJIATOCELE  TRAUMATIQUE  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE. 

£tiologie.  — II  est  rare  qu’un  epanchement  sanguin  ahondant  se 
produise  dans  la  tunique  vaginale  a I’occasion  d’une  contusion  ou 
d’une  plaie  sans  que  cette  membrane  soit  le  siege  avant  I’accident 
d’un  processus  chronique  qui  la  predispose  aux  ruptures  vasculaires ; ' 
aussi  la  presence  d’une  hydroc^e,  d’une  tumeur  du  testicule  ou 
d’une  vaginalite  chronique  suhaigue  anterieure,  constitue  une  cause 
predisposante  de  premier  ordre. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  contusion  du  scrotum  produit 
riiematocele. 

Cclle-ci  se  produit  quelquefois  dans  la  ponction  de  I’hydrocMe  ; le 
sang  pent  s’ecouler  dans  la  cavite  vaginale  par  le  mecanisme  de 
riiemorrhagie  ex  vacuo  ou  par  la  piqure  d’une  veine  ou  la  hlessure 
maladroite  du  testicule. 

La  hlessure  accidentclle  de  I’artere  spermatique  a dte  vue  par 
Scarpa. 

Anatomie  patliologiquc.  — La  quantitc  de  sang  epanchee  est 
variable;  elle  pent  distendre  la  tunique  vaginale.  Le  sang  est  pur 

T.  IV,  BODIlI,y  JC- 
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ou  mele  a de  la  serosite  (liydro-hematocele) . 11  se  presente  sous  la 
forme  d’un  liquide  sero-sanguinolent  tenant  en  suspension  des 
grumeaux  fdu’ineux;  au  bout  de  quelqiies  jours,  il  devient  epais, 
visqueux,  ressemblant  a du  chocolat  ou  a du  raisine;  plus  tard  la 
partie  liquide  se  decolore  ou  se  resorbe  et  la  fibrine  se  depose  sous 
la  forme  de  caillots  et  de  feuillets  stratifies  a la  face  interne  de  la 
vaginale.  La  presence  de  ces  concretions  determine  un  travail  byper- 
plasique  dans  le  tissu  sous-sereux  avec  epaississement  des  parties 
et  production  de  neo -membranes  vasculaires  dont  les  vaisseaux 
fragiles  peuvent  eux-memes  se  rompre  et  reproduire  rhemorrhagie. 
On  se  trouve  alors  en  presence  d’une  vaginalite  chronique  qui, 
dans  bon  nombre  de  cas,  existe  avant  le  premier  accident. 

Dans  des  cas  assez  rares,  surtout  a la  suite  d’une  ou  de  plusieurs 
ponctions,  le  foyer  sanguin  peut  se  transformer  en  foyer  purulent. 

Syinptomes.  — Dans  les  cas  de  contusion,  le  scrotum  est  for- 
tement  eccliymose  et  ses  diverses  couches  adherent  entre  elles.  Apres 
I’accident,  il  se  produit  une  tumeur  developpee  rapidement.  Elle 
est  generalement  arrondie,  lisse,  quelquefois  piriforme,  a grosse 
cxtremite  dirigee  en  has,  renitente  et  fluctuante.  dans  les  premiers 
jours.  Plus  tard,  la  palpation  ne  fait  plus  reconnaitre  qu’une  fluc- 
tuation obscure  se  retrouvant  par  places  a cote  de  parties  indurees 
donnant  I’idee  de  corps  solides. 

Le  testicule  est  difficile  a sentir  au  milieu  de  Pepanchement 
et  n’est  souvent  reconnu  que  grace  a la  douleur  caracteristiquc 
provoquee  par  la  pression.  Quand  1 hematocele  se  fait  dans  une 
hydrocele  preexistante,  il  y a accroissement  subit  de  la  tumeur  et 
production  d’une  violente  douleur  due  a la  distension  rapide  de  la 
pocbe. 

Si  elle  complique  une  operation  d’hydrocele,  une  quantile  plus 
ou  moins  grande  de  sang  ou  de  liquide  sanguinolent  s’echappe  par 
la  canule  dans  les  derniers  temps  de  I’operation  et  la  tumeur  se 
reproduit  rapidement  en  devenant  plus  dense  et  opaque. 

L’liematocele  se  termine  en  general  par  resolution,  avec  resorption 
lente  du  liquide,  quelquefois  elle  est  suivie  d’unc  vaginalite  cbro- 
nique  dans  laquelle  la  tumeur  augmente  au  contraire  progressivc- 
ment  en  devenant  plus  dure  et  plus  rcsistante.  Darcment,  elle  sc 

termine  par  suppuration.  ^ , , , 

l>ia"iio8ti«.  — L’bematoceic  traumatiijne  se  reconnait  en  general 
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facilement  aiix  circonstances  dans  lesquelles  s’est  produit  I’accidenl, 
a I’ecchymose  concomitante  du  scrotum,  a la  presence  profonde  du 
liqiiide  dans  lequel  le  lesticule  est  perdu,  alaLsence  de  transparence, 
a I’incgalitc  de  consistancc  de  la  tumeur. 

Traitcment.  — Le  traitemcnt  doit  consister,  pour  les  cas  simples, 
dans  le  repos  au  lit,  les  bourses  relevees  et  recouvertes  d’applications 
resolutives. 

Quand  la  collection  est  considerable,  elle  sera  videe  par  ponction, 
et  si  Ton  suppose  la  presence  de  caillots  ou  de  fausses  membranes 
ne  pouvant  sortir  par  la  canule,  la  poche  est  d’emblee  largement 
ouverte,  debarrassee  des  produits  qui  I’encorabrent,  puis  suturee  sur 
un  drain  et  pansee  antiseptiqiiement. 

La  meme  conduite  s’impose  des  qu’il  y a menace  de  suppuration 
ou  suppuration  confirmee. 

La  ponction  avec  injection  iodee  pent  donner  de  bons  resultats, 
quand  il  s’agit  d’une  bydro-bematocele. 

Les  ylaies  du  scrotum  qui  interessent  la  tunique  vaginale  se 
compliquent  d’un  epanchement  sanguin  dmis  la  cavite  sereuse  et 
de  son  inflammation.  Elies  peuvent  donner  lieu  a un  accident 
qui  merite  d’etre  decrit  a part,  la  hernie  du  testicule. 


HERNIE  DU  TESTICULE. 


Le  testicule  peut  faire  hernie  a travers  ses  enveloppes  soit  a la 
suite  d’lme  plaie  de  ces  membi-anes,  soit  spontanement  a travels  une 
ulceiation  succedant  a la  chute  d’une  eschare.  Aussi  on  distinoue 
une  hernie  traumatique  et  une  hernie  spontanee  dont  les  signes  sont 
asscz  semblables  pour  que  les  deux  affections  imissent  etre  nnnro- 
chces  dans  la  description. 

Uernte  traumatique.  — La  hernie  traumatique  est  dite  primi- 
tive quand  le  testicule  s cchappe  immediatement  a travers  la  plaie  • 
elle  est  dite  ^econdaire  quand  le  testicule,  denude  mais  non  licrnie  au 
moment  de  1 accident,  s’engage  secondairement  dans  la  plaie  scrolale 
pendant  sa  reparation  et  fait  une  saillie  progressivement  croissanle. 

Llustoire  des  hernies  traumatiqiies  du  testicule  a ete  bien  faite 
dans  un  memoire  de  Foucart  {Gaz.  des  hopilaux,  1846)  et  dans  le 
Compendium  de  Pitha  et  Billroth  (art.  Testicule,  par  Koclicr). 
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Kt5o3«slc.  — La  hernie  du  testiculc  semble  surtout  se  produire 
quand  la  Ibrce  vuincrante  qui  determine  la  plaie  des  bourses  attire 
ou  pousse  en  meme  temps  le  testiculc  a I’exterieur;  la  propulsion 
par  line  balle,  I’attraction  par  un  croebet,  realisent  cc  mecanisme.  La 
direction  de  la  plaie  des  bourses  ne  semble  pas  avoir  une  gi’ande 
inlluence  sur  la  production  de  I’accident. 

Le  mecanisme  est  des  plus  simples  quand  la  solution  de  continuitc 
des  enveloppes  est  considerable. 

!Symp46mes.  — Le  testicule  a nu,  reconvert  de  la  tunique  albu- 
ginee  brillante,  se  montre  en  partie  a travers  la  plaie  [H.  incomplete) 
ou  fait  issue  tout  entier  a I’exterieur  {H.  complete).  11  peut  pen- 
dre  ct  descendre  quelquefois  jusqu’a  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Le  scrotum  retracte  au  niveau  de  la  plaie  a pu  determiner  un 
ctranglemcnt  au  niveau  de  la'  partie  berniec,  avec  augmentation  de 
volume  de  I'organe  et  difficulte  de  la  I’eduction  (Voillemier). 

On  signale  la  possibilite  d’un  epanchemeiit  sero-sanguin  dans  la 
tunique  vaginale;  il  faut  admettre  dans  ce  cas  quo  la  plaie  de  cette 
membrane  est  deja  cicatrisee  ou  qu’elle  est  suffisamment  obliteree 
par  les  adberences  du  testicule  a son  niveau. 

Abandonne  a Lexterieur,  le  testicule  se  recouvre  d’une  couche  de 
bourgeons  ebarnus  dont  lepidermisation  peut  lui  former  une  cica- 
trice ou  dont  la  retraction  attire  la  peau  voisine  en  avant  de  la 
glande.  Quelquefois,  il  devient  le  siege  d’une  sorte  de  gangrene 
superficielle,  sans  aucune  tendance  a la  cicatrisation.  Maunoury  a 
YU,  ebez  un  blesse  abandonne  sans  soins,  le  testicule  hernie  soli- 
dement  greffe  a la  region  inguinale,  d’ou  il  ne  put  etre  dctache  que 
par  la  dissection  des  adlierences. 

Apres  la  reduction,  la  guerison  s’opere  en  general  avec  facilite  ct 
rapidement. 

Traitcment.  — La  reduction  est  absolument  indiquee  et  doit 
etre  pratiquec  le  plus  tot  possible  apres  I’accident,  avec  debride- 
ment do  la  plaie  si  I’orifice  est  resserre.  La  reunion  du  scrotum  sera 
faite  et  un  drain  introduit  dans  la  cavite  vaginale. 

Quand  I’accidcnt  date  de  plusieiirs  jours,  si  le  testicule  est  recon- 
vert do  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  il  doit  etre  abandonne 
a lui-meme  et  rentrera  probablement  par  reduction  spontanee. 

La  reduction  tardive  ne  sera  pratiqu^e  que  si  Lorganc  est  etrangic 
par  les  levrcs  de  la  plaie  ou  ii’a  pas  do  tendance  au  bourgeonnement 
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et  a la  reparation.  II  pent  devenir  alors  necessairc  de  liiire  I’ablation 
du  tcsticule  eclopie. 

llernie  sponlanee  du  testicide.  — Cette  complication  se  produit 
quelquefois  a la  chute  des  eschares  produites  par  1 infiltration 
d’urine,  le  plilcgmon  diffus,  la  gangrene  des  bourses. 

Le  testicule  hernie  presente  des  adherences  solides  avee  les  tegu- 
ments au  niveau  de  la  perte  de  substance  et  ne  pout  etre  reduit;  il 
se  recouvre  d’une  couclie  cicatricielle  ou  grace  a la  retraction  des 
bourgeons  cliarnus  voisins. 

Le  traitement  consiste  en  pansements  legerement  compressifs. 


11 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQOES  DE  LA  TDNIQUE  VAGINALE, 


IiyDnOCELE  DE  LA  TDNIQUE  VAGINALE. 

L’hydrocele  est  I'accumulation  de  serosite  dans  la  tunique  vagi- 
nale.  On  distingue  une  hydrocMe  congenilale  survenant  au  moment 
de  la  naissance  ou  peu'de  temps  apres,  dans  laquelle  le  conduit 
vagino-peritoneal  n’est  pas  oblitere  et  ou  il  y a communication  do  la 
sereuse  vaginale  avec  la  sereuse  peritoneale,  et  une  hydrocele  non 
congenilale  commune  dans  laquelle  I’accumulation  de  liquide  sc 
fait  dans  la  cavite  vaginale  fermee  de  toutes  parts. 

a.  llYDnoCfil.E  COMMUNE,  NON  COXGENITALE. 

iCtiologic.  — L’hydrocele  est  une  affection  tres  frequente  surtout 
dans  I’enfancc  et  la  vieillcsse  et  particulierement  dans  les  pays 
ebauds,  a la  Guadeloupe  et  a la  Martinique. 

Les  causes  en  sont  presque  absolunient  inconnucs.  D’a[)res  Panas, 
la  plupart  des  liydrocelcs  seraient  symptomatiques  d’epididymites 
clironiqucs,  latentes,  cntrotenucs  par  quelquc  affection  du  col  de  la 
vessic  ou  de  la  prostate. 

L exploration  de  la  tunique  vaginale  pratiquee  aujourd’hui  apre.s 
la  large  incision  pour  la  cuie  de  I’liydrocele  y fait  reconnaitre  tres 
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licqucmraenl  des  petits  kystes  de  I’epididymc,  des  corps  elrangei-s 
Dies  ou  adherents,  des  exsiidats  sanguins  ou  pseudo-membraneux, 
fes  plaques  calcaires  ou  cartilagineuses  (Yolkman,  Julliard).  Toutes 

ces  productions  peuvent  determiner  ime  irritation  sccretoire  de  la 
sei’euse. 

II  est  done  vraisemblahle  que  I’hydrocele  n’est  pas  plus  essenlielle 
m idiopathiquc  que  les  autres  hydropisies,  presque  loujours  sympto- 
matiques  d une  lesion  irritative  de  la  sereuse  ou  d’un  organe  voisin. 

Toutes  les  affections  de  I’epididyme  et  du  testicule  peuvent  s’ac- 
corapagner  d’un  epanchement  qu’on  designe  quelquefois  sous  le  nom 
d'hydrocMe  symptomatique. 

Anatomic  pathologique.  — Elle  comprend  I’etude  du  Iiquide, 
de  la  tunique  vaginale,  du  testicule  et  de  I’epididyme.  • 

Le  Iiquide  pout  varier  de  quantite,  de  quelques  grammes  a plu- 
sieurs  litres;  il  est  en  general  limpide,  jaune  pale,  citrin,  offrant  la 
teinte  du  serum  du  sang,  quelquefois  colore  enrose  ou  rouge;  etdans 
des  cas  rares,  il  tient  en  suspension  des  paillettes  de  cholesterine. 

On  designe  sous  le  nom  d’hydroceles  laileuses  des  epanchements 
dans  lesquels  le  Iiquide  a la  couleur  et  la  consistance  du  lait  Icge- 
rement  etendu  d’eau. 

La  densite  du  Iiquide  de  I’hydrocele  est  de  1025,  sa  reaction  est 
alcaline  et  due  au  clilorure  de  sodium  et  de  potassium.  Sa  compo- 
sition le  rapproche  heaucoup  de  celle  du  serum  du  sang ; il  contient 
8 il  10  pour  100  de  matik’es  albuminoides  sous  forme  d’albumine 
et  de  metalbumine.  Aussi  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  jetees 
dans  le  Iiquide  de  I'hydrocele  le  font  coaguler  en  masse. 

L’apparence  laiteuse  est  due  a la  presence  d’une  grande  quantite 
de  matiere'grasse  et  quelquefois  a la  presence  de  filaires  (LcDentu). 

La  tunique  vaginale  pent  ne  presenter  aucune  alteration ; dans  les 
bydrocyes  anciennes,  le  tissu  sous-sereux  est  quelquefois  epaissi;  il 
pent  devenir  le  siege  de  plaques  ossiformes,  cretifie'es,  qui  se  pedi- 
culisent  peu  ii  pen  et  peuvent  former  des  corps  etrangers  de  la  tu- 
nique vaginale,  apres  rupture  de  leur  pcdiculc. 

La  vaginale  se  distend  en  general  d’une  maniere  uniforme  sous  la 
pression  du  Iiquide;  mais,  dans  quelques  cas,  la  resistance  de  la 
tunique  libreuse  ne  permet  pas  un  developpement  regulier  de  la  lu- 
lueur.  Beraud  a decrit  un  aspect  bilobe  de  I’bydrocMe  tenant  ii  la 
presence  d’unc  bande  libreuse  circulaire. 
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La  colicclion  pent  etre  si  considerable  qu’elle  penetrc  dans  I’inte- 
rieur  du  trajet  inguinal,  en  arrivant  merae  jusqu  a son  orifice  interne 
qu’elle  franchit  dans  des  cas  exceptionnels.  11  y a alors  une  Lumeur 
scrotale  et  une  tumeur  inguinale  on  ineme  abdominale;  e’est  a 
cette  varietc  que  Dupuytren  a donne  le  nom  d'hydrocele  en  bissac. 
Cette  disposition  n’est  guere  explicable  que  par  la  persistance  de  la 
permeabilite  du  conduit  vagino-peritoneal ; et  cette  hydrocele  appar- 
tient  ainsi  a la  classe  des  hydroceles  congenitales. 

Enfin  Beraud  a deceit  un  fait  exceptionnel  dans  lequel  il  existait 
deux  poches  distinctes,  I’une  superficielle  ou  scrotale,  I’autre  pro- 
fonde  ou  vaginale,  communiquant  entre  elles  par  une  ouverture 
assez  large.  Cette  disposition  serait  possible,  d’apres  Beraud,  grace  a 
la  presence  de  diverticules  en  doigt  de  gant,  situes  a la  partie  supe- 
ricure  de  la  tuni(|ue  xaginale. 

Le  testicule,  dans  I’hydrocMe,  est  situe  en  dedans,  en  arriere  et 
en  bas.  Cette  situation  lui  est  imposee  par  la  disposition  anatomique 
de  la  tunique  vaginale,  qui  se  laisse  distendre  plus  facilement  en 
dehors  et  en  haut,  grace  a sa  moindre  resistance  et  a sa  plus  grande 
etendue  en  ces  points.  L’absence  de  sereuse  en  arriere  du  testicule 
fait  que  celui-ci  est  repousse  en  arriere  par  raccumulation  du  liquide 
situe  a sa  face  anterieure. 

Cette  situation  est  modifiee  dans  le  cas  d’adlierence  ou  d’inversion 
du  testicule.  Dans  la  forme  la  plus  ordinaire  d’inversion  anterieure 
oil  Tepididyrae  est  situe  en  avant,  le  testicule  est  en  avant  et  I’epan- 
chement  se  produit  en  arriere. 

Le  testicule  et  I’epididyme  sont  en  general  sains  dans  I’hydrocele 
dite  idiopatliique ; ils  peuvent  cependant,  dans  certaines  hydrocMcs 
anciennes  et  volumincuses,  subir  des  alterations  secondaires  (Lanne- 
longue,  Marimon  [These  de  Paris,  1874).  Ces  auteurs,  ainsi  que  Gos- 
selin  et  avant  eux  Curling,  ont  note  une  sorte  d’allongement  de 
I’cpididyme  ct  des  vaisseaux  afferents  et  rneme  un  ecartement  de  la 
tctc  de  I’epididyme  qui  se  dctaclic  du  testicule. 

Gosselin  a signalc  i'ane'mie  et  Vatrophie  testiculaire  qui  sont  loin 
d’cxisicr  constamment.  Lesperme  necontient  plus  que  des  spermato- 
zoides  en  dcgenerescence  granulo-graisseuse  ou  meinc  n’on  renfermc 
pas  du  tout , quaiid  les  alterations  epididyiuaircs  sont  tres  pro- 
noncecs. 

^j'luptomes.  — L’hydrocele  se  presentc  sous  la  forme  d’une  tu- 
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meur  ovoule,  piriforme,  a grosse  cxtremite  dirigee  en  Las;  die  est 
regulicre,  lisse,'  elastique,  fliictuante  ; die  est  irreductiblc  par  la 
pression  ou  I’cdevation  des  bourses. 

Elle  est  transparente,  die  laisse  passer  la  iuinid’e;  elle  est  indo- 
lente  a la  pression  et  ne  determine  que  par  son  volume  une  certaine 
sensation  de  liraillements  dans  le  cordon  ou  la  region  lombaire. 

Dans  Thydroede  volumineuse,  la  peau  de  la  verge  est  atliree  vers 
le  scrotum  et  le  penis  se  trouve  englobe  dans  la  tumeur;  son  orifice 
se  presente  sous  forme  d’une  depl-ession  ombiliquee  de  laquelle 
I’urine  ne  s’ccoule  qu’avec  peine. 

La  forme  de  la  tumeur  se  trouve  modiliee  dans  les  variete's  excep- 
tionnelles  d hydroede  bilobee  et  d hydroede  en  bisscic  que  nous 
avons  dccrites  plus  haut.  La  fluctualion  se  transmet  facilement  dans 
ce  dernier  cas  de  la  poche  scrolale  a la  poche  inguinale  ou  abdo- 
minale,  et  indique  leur  continuite  et  leur  facile  communication.  La 
poche  inguinale  augmente  dans  le  decubitus  dorsal  et  diminue  dans 
la  station  verticale ; I’inverse  se  produit  pour  la  poche  scrotale. 

La  transparence , signe  patbognomonique  de  la  presence  d’un 
liquidc  sereux  dans  la  tunique  vaginale,  se  pergoit  en  plagant  le 
malade  en  pleine  lumiere  et  en  regardant  ii  travers  un  stethoscope 
exactement  applique  sur  le  scrotum.  Quelquefois  la  transparence  est 
telle  qu’il  n’y  a pas  hesoin  de  faire  usage  du  stethoscope,  surtout  si 
la  tumeur  est  bien  pincee  et  si  les  teguments  sent  bien  tendus  entre 
les  doigts.  Dans  ce  cas,  une  opacite  tros  petite,  situee  en  arride  et  en 
has,  indique  nettement  la  place  du  testicule. 

Cette  opacite  testiculaire  fait  quelquefois  defaut.  Elle  est  situee  en 
avant  et  en  haut  quand  il  y a inversion  du  testicule. 

Le  plus  souvent  la  presence  du  testicule  est  decelee  par  la  pres- 
sion, qui  reveille  sa  sensibilite  speciale,  accusee  par  le  malade. 

Ordinairement  la  transparence  est  cherchee  a I’aide  d’une  lumide 
placee  d’un  cote  du  scrotum  pendant  qu’on  regarde  de  I’autre  avec  le 
stethoscope,  en  ayant  soin  de  couvrir  avec  la  main  la  partie  que  Ton 
veut  examiner  pour  empecher  la  diffusion  de  la  lumiere. 

La  transparence  fait  defaut  quand  le  liquidc  n’est  pas  limpide  ou 
s’il  est  melange  avec  du  sang  et  quand  les  parois  de  la  poche  sont 
c])aisses. 

Enlin  un  phenomdc  rare,  surtout  observe  dans  riiydrocelc  Z>i7oZ>ee, 
consiste  dans  une  sensation  de  crepitalion  donnee  par  la  pression  de 
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la  tumenr,  crepitation  analogue  a celle  cles  kystes  a grains  riziformcs 
ct  peut-etre  clue  a la  presence  de  corps  mobiles  cle  la  tnnique  vagi- 
nale. 

Marche.  — La  marche  de  I’liydrocele  est  essentiellement  lente  et 
chroniejue;  la  tumenr  s’accroit  lentement  pendant  des  annees,  d’une 
maniere  progressive. 

Chez  les  enbmts,  ellc  pent  disparaitre  spontanement  on  apres  un 
. traitement  des  plus  simples;  cliez  I’adulte,  cette  resolution  est  excep- 
tionnelle ; elle  a cependant  ete  observee  par  Pott,  Curling,  Brodie  et 
Nelaton. 

Quelquefois,  le  kyste  se  rompt  soit  a la  suite  d’lm  effort  ou  d’une 
contusion,  soit  sans  cause  appreciable,  et  disparait  pendant  un  cer- 
tain temps  a])res  diffusion  et  absorption  du  liquide  dans  Ics  lames 
celluleuses  du  scrotum.  Cette  rupture  pent  s’accompagner  d’un 
epanchement  sanguin  dans  la  cavite  vaginale  et  dans  les  bourses, 
et  de  la  transformation  d’une  hydrocele  simple  en  liydro-liema- 
tocMe. 

- Diagnostic.  — La  forme  en  poire  ou  en  haricot  de  la  tumeur,  sa 
resistance,  sa  fluctuation  et  surtout  sa  transparence  sont  des  signes 
qui  permettent  de  reconnaitre  facilement  I'hydrocele.  La  transparence 
qui  manque  cjuelquefois  a un  premier  examen  pent  etre  decelec  en 
tendant  fortement  les  teguments  et  en  faisant  saillir  la  tumeur  pince'e 
entre  les  doigts. 

Le  siege  du  testicule  sera  determine  par  I’opacite  et  la  douleur 
tcsticulaires  caraclcristiques. 

Certaines  hydroceles  tendues,  petites,  non  transparentes,  peuvent 
etre  prises  pour  des  tumeurs  solides  et  leur  nature  ne  peut  etre  re- 
connue  que  par  la  ponction. 

L’hydrocele  se  distingue  de  la  hernie  scrotale  par  le  mode  de  de- 
vdoppement  de  la  tumeur,  qui  dans  la  hernie  se  fait  de  haut  en 
has,  tandis  que  dans  1 hydroede  il  se  fait  en  sens  inverse. 

La  hernie  laisse  le  testicule  independant  et  faisant  saillie  au- 
dessous  d’clle,amoins  qu’il  ne  s’agissc  d’une  hernie  congenitale;  elle 
regoit  I’lmpulsion  de  la  toux,  elle  est  sonore  a la  percussion  par 
chifiuenaude  et  souvent  reductible  avec  gargouillement. 

Le  diagnostic  diffd’entiel  est  plus  difficile  avec  I’hydrocele  en  Ms- 
sac  etsmlont  cjuand  il  y a en  meme  temps  coincidence  d’une  hernie. 

Les  caractd’cs  qui  differencient  I’hydrocde  de  I’hematocde  et  les 


‘234 


AFFECTlOxNS  DES  ORGANES  GENITAUX. 

tumcurs  du  testicule,  de  re})ididymc  et  du  cordon,  scront  eludics 
avoc  ces  affections. 

Pronnstic.  — Lc  proiioslic  de  riiydrocele  cst  Lenin,  la  maladie 
pouvant  guerir  dans  I’immense  majorile  des  cas  par  une  intervention 
sans  gravitc.  Les  liydrocMes  volnniineuses  et  anciennes  peuvent  I’e- 
clamer  un  traitement  plus  important. 

'rraitemcnt.  — Les  applications  de  compresses  resolutives  trem- 
pces  dans  une  solution  saturee  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  peu- 
vent, cliez  les  tout  jennes  enfants,  amenerla  resolution  de  I’hydrocele. 

' Chez  I’adulte,  ce  traitement  est  toujours  insuffisant.  Le  veritable 
traitement  consiste  a vider  la  poche  et  a modifier  la  paroi  vaginale. 

La  ponction  simple  ne  pent  etre  consideree  que  comme  un  moyen 
palliatif  toujours  suivi  de  recidive. 

Le  traitement  usuel  consiste  a vider  la  collection  avec  un  trocart  dit 
a hydrocele  et  a injecter  de  suite  dans  la  poclie,  par  la  canule  du 
trocart  laissee  en  place,  une  solution  de  teinture  d’iode  dans  la  pro- 
portion de  deux  tiers  de  teinture  pour  un  tiers  d’eau  ou  de  la  tein- 
ture d’iode  pure.  Le  liquide  est  laisse  trois  a cinq  minutes  en  contact 
avec  les  parois  de  la  vaginale,  pendant  que  les  bourses  sont  legere- 
ment  malaxees. 

L’injection  determine  une  douleur  assez  violente,  variable  suivant 
les  sujets,  surtout  accusee  dans  la  region  du  cordon  et  deslombes  et 
allant  en  s’attenuant  pour  disparaitre  en  general  au  bout  de  deux 
beures. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui  suivent,  il  se  fait  un 
gonflement  du  a la  reproduction  du  liquide,  quelquefois  meme  en 
plus  grande  quantite  qu’avant  I’operation;  en  vingt  a vingt-six  jours, 
la  resorption  est  en  general  complete.  Dans  les  hydroceles  volumi- 
neuses  et  anciennes,  surtout  chez  les  vieillards,  elle  peut  demander 
deux  mois  et  meme  plus. 

Dans  le  cas  d’bydrocele  double,  I’operation  pratiquee  d’un  seul 
cote  amene  quelquefois  la  guerison  simultanee  des  deux  tumcurs. 

L’injection  iodee  scmble  agir  par  suhsUluiion  en  modiliant  los 
qualites  sccreloircs  de  la  tunique  vaginale ; son  principal  avantage 
consiste  a no  pas  provoquer,  dans  la  niajorite  des  cas,  d’adbcrcnccs 
entre  les  deux  feuillets  de  cette  tunique.  Ces  adliercncos  ne  sont  jias 
sans  inconvenients,  puisqu’clles  semblcnt  pouvoir  determiner  raiiemie 
et  I’a trophic  testiculaires. 
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La  piqurc  du  tcsticule,  la  suppuration  cle  la  tunique  vaginalc,  I’in- 
jeclion  du  liquide  outre  les  couches  du  scrotum  et  le  phlegmon  gan- 
grcncux  consecutif,  sont  dcs  accidents  cxceptionnels,  le  plus  souvent 
imputables  a une  faute  operatoire. 

Chez  I’enfant,  un  doigt  sera  solidement  applique  a I’orifice  in- 
guinal externe  pendant  I’injection  iodee  pour  prevenir  sa  penetra- 
tion dans  le  peritoine  en  cas  de  persistance  du  conduit  vagino-peri- 
toncal. 

Le  traitement  de  I’hydrocMe  par  incision  a etc  remis  en  honneur 
par  Volkmann  (1876),  grace  a I’antisepsie. 

L’operation  consisle  a inciser  les  bourses  dans  toute  I’etendue  de 
la  tumeur,  a vider  la  collection,  a explorer  la  cavite  vaginale  et  a la 
debarrasser  par  raclage  pu  par  dissection  de  tons  les  produits  (kystes, 
fausses  membranes,  corps  etrangers,  etc.)  qui  peuvent  y entreteuir 
une  irritation.  Puis  les  parties  divisees  sont  suturees,  soit  sur  un 
soul  plan  (Volkmann),  soit  sur  deux  plans  (Julliard),  suture  vaginale 
et  suture  cutanee. 

L operation  est  faite  avec  toutes  les  precautions  de  la  methode  an- 
tiseptique.  Les  suites  en  sont  d’ordinaire  tres  simples  et  la  guerison 
s efiectuerait  en  une  dizaine  de  jours  en  moyenne  (Julliard),  tandis 
qu’apres  I’lnjection  iodee,  trois  semaines  sont  necessaires  duns  la 
plupart  des  cas  (Gosselin). 

La  statistique  de  tons  les  faits  connus  ne  donne  qu’un  insucces 
.sur  100  operations  (Renard,  these  de  Paris,  1884);  aucune  autre 
metbode  n a jusqu  alors  fourni  un  pareil  resultat. 

On  pent  peut-etre  reprocher  a I’incision  d’obliterer  la  tunique. 
vaginale  et  de  nuire  ainsi  a la  secretion  du  sperme  (Gosselin). 

L hydrocele  estaussiquelquel'oistraitee  par  la  cauterisation  de  I’in- 
tcrieurde  la  tunique  vaginale  avec  du  nitrate  d’argent  fondu  portee 

r t^annelee  ordinaire  {methode  de  De- 

ler,  18o8),  jwr  Pmjection  de  quelques  gouttes  d’alcool  pur  (Gust. 

onod  ou  dun  gramme  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  an  JL 
(loladlon),  apres  soustraction  d’unc  petite  quantite  du  liquide  vagi- 
na ou  d une  solution  de  sublimd  an  substituee  a I’injection 
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b.  IlYDnOCELE  CONGtJNlTAiLE. 

L hydrocele  conge'nltale  est  caracterisee  par  raccuraulation  dii 
liquide  dans  Ic  conduit  vagino-peritoneal  et  la  possibilitc  du  reflux 
do  ce  liquide  de  la  tunique  vaglnale  dans  le  peritoiue. 

Le  canal  dc  communication  entre  les  deux  cavites  presente  dcs 
dimensions  variables ; en  general  il  admet  tout  au  plus  unc  plume 
d oie,  mais  il  peut  etre  tellement  petit  que  la  pression  ne  rcfoule  le 
liquide  qu’avec  la  plus  grande  difficulte. 

Le  testicule  pent  occuper  divers  points  suivant  que  sa  migration 
aete  complete  ou  incomplete;  on  le  trouve  soit  au  fond  des  bourses,- 
comme  dans  I’bydrocele  ordinaire,  soit  dans  I’aljdomen,  soit  fixe  a 
I’anneau  inguinal  externe. 

L’bydrocele  coiigenitale  peut  se  compliquer  de  la  presence  d’line 
bernie. 

^^niptdmcs.  — La  tumeur  a les  caracteres  de  I’bydiocMe  ordi- 
naire; sa  limite  superieure  est  moins  nettcment  accusee.  Une  pres- 
sion douce  oule  decubitus  dorsal  prolonge  fait  passer  le  liquide  dans 
I’abdomen  ; la  collection  est  plus  volumineuse  le  soir  que  le  matin 
au  moment  du  lever.  La  toux  et  les  efforts  communiquent  a la  main 
une  impulsion  comnie  dans  les  bernies. 

Le  testicule  retenu  a I’anneau  ou  dans  I’abdomen  fait  assez  souvent 
defaut  dans  la  tumeur. 

Cette  affection  guerit  quelquefois  spontanement  ou  apres  une 
ponction  simple.  Une  compression  moderee  seraexercee  au  niveau  du 
trajet  inguinal  avec  un  bandage  berniaire  pour  obtenir  I’obliteration 
du  trajet. 

Si  Ton  pratique  I’injection  iodee,  celle-ci  doit  etre  pousseeavec  pre- 
caution et  en  petite  quanlite  pendant  qu’un  doigt  comprime  le  tra- 
jet inguinal. 


VACINALITE  CIIUOiNIQUE. 


mblATOCisi-E  SPONTANEE  DE  LA  TUNIQUE  VAGLNALE. 

La  vaginalite  ebronique,  signalee  pour  la  premiere  fois  par  J.  Hun- 
ter, distinguee  jiar  Vcl[)eaii  de  I’liydrocele,  decrite  par  E.  Cloquet 
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(these  1846),  n’cst  mieux  connue  que  depuis  un  important  memoire 
lie  Gosselin  {Archives  cjenerales  de  medecine,  18ol)  et  Irs  travaux  ce 

Virchow  sur  les  lesions  cles  soreuses. 

Anatcnie  patUologiquc.  - La  lesion  caracteristique  es  un 
cpaississement  de  la  tunique  xaginale.  Get  cpaississement  serait  du 
(Gosselin)  au  depot  de  fausses  membranes  sur  la  face  interne  de  la 
sereuse,  mais  il  est  egalement  forme  par  I’hyperplasie  du  tissu  cel  u- 
laire  sous-sereux,  qui  pent  se  recouvrir  de  xegetations  conjonc- 

La  favsse  membrane  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  vagmale  s oi  - 
n-anise  et  clevient  une  neo-membrane;  elle  s’epaissit  de  plus  cn  plus 
lu  point  d’acquerir  1 ou  2 centimetres,  elle  devient  dure,  innexible 
ct  forme  une  coque  resistante,  dans  laquelle  on  trouve  quelquefois 
des  infiltrations  cartilagineuscs,  ossiformes  ou  calcaires,  siegeant 
surtout  dans  le  voisinage  du  testicule.  Cette  neo-membrane  s ac- 
croit  par  I’additionde  couches  superposees  sans  regularite ; elle  pos- 
sedc  dans  son  epaisseiir  de  nombreux  capillaires  de  nouvelle  forma- 
tion, a paroisdilatecset  fragilcs  dont  la  rupture  donne  lieu  ade  petits 

foyers  bemorrbagiques.  ^ 

La  fausse  membrane  qui  recouvre  le  testicule  est  toujours  beau- 

coup  plus  mince  que  celle  qui  revet  la  sereuse  parietale. 

Sa  surface  interne,  rugueuse,  cliagrinee,  est  en  rapport  avec  le 
liquide  contenu  dans  la  tiimeur;  elle  est  tapissee  par  des  caillots 
fibrineux  diverscmcnt  colores  qui  augmentent  1 epaisseur  de  la  fausse 
membrane  dont  ilest  facile  de  la  scparer. 

Le  liciuide  cont'enu  dans  la  poche  pent  etre  sereux  et  citrin  (vagi- 
nalitc  simple,  prolifci'ante) ; le  plus  souvent  il  est  colore  par  le  sang 
et  a la  couleurdu  cafe,  du  chocolat,  quelquefois  de  la  bile  ou  du  lait. 
11  est  fluide  ou  il  a une  consistance  sirupeuse;  il  pent  contcnir  en 
suspension  des  paillettes  de  cbolesterine. 

Le  teslicule  ayantla  memo  situation  que  dans  riiydrocMc  sc  trouve 
(|uch[uefois  perdu  dans  I’epaisseur  des  fausses  membranes,  oil  il 
est  difficile  de  le  retrouver;  il  est  ordinairement  aplati,  atropbie  ct 
anemic.  L’epididyme  est  allonge,  aplati,  comme  dans  Ics  grosses 
hydroceles. 

PhyslRlogie  patholo;;iqnc.  — On  admct  aujourd’hui,  d’apreslc 
travail  de  Gosselin,  quo  la  vaginalitc  chronique  est  la  rnaladie  pri- 
mitive ct  quo  rcpanchemcnt  sanguin  ou  hemalncele  n’en  est  que  la 
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consequence.  La  vaginalUc  peut  cvoluer  sans  se  compliquer  d’licma- 
tocele. 

A la  suite  d une  irritation  clironique  dont  le  point  de  depart  est  le 
plus  souvent  line  affection  du  testiculc  ou  dc  1 cpididyme,  quelquc- 
fois  une  contusion  clironique  ct  repetee  des  Lourscs  (equitation),  la 
tunique  vaginale  se  coinporte  coinine  toutes  les  sereuses  chronique- 
nient  enllanimees.  Sa  face  interne  se  desquame,  se  rccouvre  de 
fausses  membianes,  pendant  que  le  tissu  cellulaire  sous-seieux 
s epaissit  et  s indure.  Les  noinbreux  capillaires  dissemines  dans  ces 
tissus  nouveaux,  a parois  fragiles  et  mal  soutenues,  se  rompent  en 
donnant  lieu  soit  a des  hemorrhagies  interstitielles,  soit  a unebemor- 
rliagie  dans  la  cavite  vaginale,  et  V hematocele  est  constituee.  Le 
meme  processus  se  retrouve  pour  certaines  hemorrhagies  meningees 
et  certaines  hematoceles  peri-uterines  (Baillarger,  Virchow,  Lance- 
reaux). 

Symptdiues.  — La  vaginalite  clironique  semhle  quelquefois 
succeder  a I’liydrocele,  mais  dans  ce  cas  I’liydrocele  n’est-elle  pas 
la  premiere  expression  de  I’irritation  de  la  sereuse? 

D autres  fois  elle  se  developpe  d’emhlee,  d’une  maniere  lente  et 
insidieuse,  sous  forme  d’une  augmentation  de  volume  ovoide  ou  piri- 
forme  d’un  cote  des  bourses.  La  tumeur  est  lisse,  reguliere,  recou- 
verte  par  les  teguments  sains,  glissant  sur  elle.  La  consistance  est 
variable;  en  general  la  lluctuation  est  obscure  et  il  existe  plutot  de 
larenitcnce;  quelquefois,  la  tumeur  est  dure  et  resislante  comme 
une  tumeur  solide.  En  general  elle  est  iiidolente  et  ne  gene  le 
malade  que  par  son  poids. 

La  place  du  testicule  ne  peut  etre  determinee. 

La  production  d’un  epancliement  sanguin,  a I’occasion  d’une  con- 
tusion ou  d’un  effort  ou  sans  cause  appreciable,  se  traduit  par  une 
augmentation  rapide  de  la  tumeur,  qui  devient  plus  renitente  et 
quelquefois  fluctuanle.  Au  bout  de  pen  de  jours,  le  volume  diminuc 
en  restant  plus  considerable  qu’avant  I’accident  et  la  tumefaction 
redevient  dure  et  resislante. 

La  marche  de  I’affection  est  esscntiellement  clironique  else  compte 
par  mois  et  par  annees. 

De  temps  a autre,  spontancment  et  surtout  ;i  la  suite  d’lme  ponc- 
tion  dans  la  tumeur,  se  doclarent  des  pbenomenes  iiillammatoires 
qui  pouvent  allcr  jusqu’a  la  suppuration,  en  s’accompagnaut  de 
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phenornenes  generaux  graves.  La  tumeur  augmente  rapidement  de 
volume,  devient  rouge,  chaude,  tendue  et  douloureuse;  des  gaz  se 
developpcnt  dans  la  poclic  et  celle-ci  s’oiivrc  on  est  ouverte  cn  im 
point  on  donnant  lieu  a un  ccoulemcnt  abondant  de  pus  fctido, 
melange  de  caillots  et  de  sang  plus  ou  moins  altcre. 

Si  I’ouverture  est  insufdsante,  des  phenornenes  graves  de  scpti- 
cemie  ne  lardent  guere  a cclater  et  peuvent  rapidement  emporter  Ic 
malade. 

Diagnostic.  — L’liematocMe  se  distingue  de  I’hydrocele  par 
I’absence  de  transparence,  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est  rare- 
ment  fluctuante,  les  poussees  aigues  d’accroissement  qu’elle  subit. 

Dans  nombre  de  cas  de  vaginalite  chronique  ou  les  parois  sont 
tres  epaisscs,  ou  la  consistance  est  considerable,  I’affection  est  prise 
pour  une  tumeur  solide  du  scrotum  et  en  particulier  pour  une 
tumeur  maligne.  La  ponction  elle-meme  n’est  pas  toujours  capable 
de  lever  les  doutes;  car  elle  peut  ne  rien  ramener  ou  ne  ramener 
que  du  sang,  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  ou  d’lme  hematocele.  Le 
diagnostic  doit  souvent  se  I'aire  le  bistouri  a la  main,  et  la  conduite 
est  reglee  d’apres  la  nature  de  la  tumeur. 

D’une  maniere  generale,  toutes  les  fois  qu’on  hesite  entre  un  cancer 
et  une  hematocMe,  il  faut  diagnostiquer  un  cancer  (Nelaton). 

Pronostic.  — L’hematocMe  est  une  afl'ection  grave;  elle  com- 
promet  les  fonctions  du  testicule  et  necessite  une  intervention  qui 
n’est  pas  toujours  sans  danger. 

Traitemcnt.  — Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est  necessairc 
de  distinguer  les  hcmatocMes  dans  lesquelles  les  parois  sont  peu 
epaisses  de  celles  oil  elles  ont  acquis  une  epaisseur  considerable. 
Dans  le  premier  cas,  la  ponction  et  I’injection  iodee  praliquee  apres 
des  lavages  abondants  de  la  poche  destines  a entrainer  tons  les 
caillots,  ont  donne  souvent  de  bons  resultats. 

Si  cette  intervention  est  insuflisante  et  si  elle  est  suivie  de  pheno 
menes  iullammatoires,  la  poche  doit  etre  fondue  largement,  debar- 
rassee  des  produits  qu’ellc  renferrac  etpansee  anliseptiqucment. 

Dans  le  cas  d’bematocele  a parois  tres  epaisscs,  cette  ouverture 
large  s impose  d cmblee  et  n est  que  le  premier  temps  d’unc  operation 
ayant  pour  but  I’ablation  ou  la  destruction  des  neo-membranes  qui 
t.qhssent  la  lace  interne  do  la  tunique  vaginale.  Sous  le  nom  de  r/ecor- 
Ucalion,  Gosselin  a pratique  soil  avee  les  doigts,  soit  avec  une 
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spatule,  le  clecollcment  de  la  faussc  membrane  de  proche  en  proche, 
depuis  les  levrcs  de  I’incision  cutanee  jiisqu’au  testiculc. 

Celle  operalion  pout  se  faire  plus  simplement  aujourd’lmi  a I’aide 
de  la  cuiller  trancliante  avec  laqucllo  on  racle  el  on  cnlevc  les  nou- 
veaiix  produils.  La  plaie  est  avantageusemenl  laissee  ouverle  et 
bourree  de  gaze  iodoformee. 

11  est  souvent  necessaire  de  resequer  une  bonne  partie  dcs  bourses 
el  de  I’epaississement  de  la'^aginale  en  forme  de  tranches  de  melon 
pour  diminuer  I’etendue  de  la  cavite  suppurante. 

Enfin,  la  castration  est  le  seul  traitemcnt  applicable  dans  les  cas 
oil  les  parois  tres  epaissies,  devcnues  ossiformes  on  cartilagineuses, 
sont  incapables  de  bourgeonner  el  de  se  cicatriser,  et  oil  le  testicule, 
perdu  et  atropbie  dans  les  neo-membranes,  ne  peut  etre  conserve  sans 
aucune  utilite. 


AFFECTIONS  DU  TESTICULE  ET  DE  UEPIDIDYME. 


I 

ANOMALIES  DU  TESTICULE. 

Les  anomalies  du  testicule  ont  ete  etudiees  dans  un  certain  nombre 
do  travaux  restiis  classiques  et  qui  sont  dus  a Follin  {Archives  gene- 
rates de  medecine,  1851),  a Roubaud  ( TraiYe  de  Vimpuksance,  1852), 
a Godard  {Mem.  Soc.  de  hiologie,  1856,  et  These  de  Paris,  1858)  a 
Le  Dentu  (These  agregation,  1869). 

h’hypertrophie  et  Vatrophie  testiculaire  d’origine  congenitale  sont 
peu  connucs;  riiypertropliie  ne  sc  montre  qu’ii  la  pubertd,  tandis 
qu’au  contraire  Tatropbie  peut  disparaitre  au  moment  des  passions 
sexuelles  et  avee  Texercice  des  fonctions  genitales.  Bcaucoup  de  cas 
d’atropliie  reputee  congenitale  ne  sont  probablcment  que  des  manifes- 
tations de  la  syphilis  hei  editaire  (llutinel). 

On  ne  connait  qu’une  observation  probaute  (G.  Rlasius)  dans  la- 
quclle  I’cxainen  anatomique  ait  deinontre  la  presence  d’un  testicule 
surnumeraive  a droile  {triovctiidie). 


ANOMALIES  DE  POSITION,  ECTOPIES. 


241 


V absence  de  testicule  ou  anorchidie  est  moins  rare;  Gruber  eu 
signale  51  cas,  dont  25  d’anorcludie  simple  ct  8 d’anorchidie  bilaie- 
rale.  Le  teslicule  pent  raanquer  seiiJ ; le  plus  souvent  il  manf[ue  en 
ineme  temps  que  repididyme'. 

I.  Geoffrey  Saiut-llilaire  a rapporte  le  seul  exemple  comiu  do  fusion 
des  testicules  dans  I’abdomen  {sijnorckidie) ; cette  fusion  a ete  vue 
dans  le  scrotum,  comme  elle  existe  normalement  cliez  les  kanguroos, 
oil  le  scrotum  n’est  pas  cloisonne. 

A.NOMALTES  DE  POSITION,  ECTOPIES. 

Le  testicule  est  en  ectopie  quand  il  s’est  arrete  en  un  point  de  la 
migration  qui  I’amene  de  I’abdomen  au  fond  des  bourses. 

Les  mots  monorchidie,  cryptorchidie  simple  designent  I’absence 
de  I’un  des  testicules  de  sa  position  normale;  les  mots  cryptor- 
chidie, cryplorchie,  cryptorckisme,  employes  seuls,  s’appliquent  ii 
cette  anomalie  lorsqu’elle  est  double  (Le  Dentu). 

Sur  1 000  individus  on  en  trouve  en  raoyenne  un  atteint  d’ ectopie 
unilaterale,  avec  une  frequence  a peu  pres  egale  pour  Ltin  ou  pour 
J’autre  cote;  V ectopie  hilaterale  n’existe  quune  fois  sur  plus 
de  10  000  individus  (Marshall). 

Suivant  les  points  ou  le  testicule  est  arrete,  on  distingue  une 
ectopie  inguinale,  de  beaucoup  la  plus  frequente  (50  fois  sur  44  cas 
(Godard),  abdominale  (7  cas),  cruro-scrotale  (5  cas),  perineale 
(5  cas),  crurale  (1  cas). 

Dans  I’ectopie  inguinale,  le  testicule  pent  occuper  un  point  quel- 
conque  du  trajet  et  meme  franchir  I’orilice  externe,  et  venir  se  placer 
sous  les  teguments ; il  est  fixe  ou  mobile  et  pent  rentrer  dans  I’ab- 
domen  par  la  prcssionou  le  decubitus.  Le  testicule  est  envcloppe  par 
un  prolongcment  du  pcritoine  qui  pent  rester  en  communication  avec 
la  grande  cavite  ou  s’obliterer  a sa  partie  profonde  de  faeon  a former 
mic  veritable  cavite  vaginale  qui  fournit  un  diverticulum  autour  do 
1 epididyme  et  du  canal  deferent.  Dans  quclques  cas,  ces  deux  parties 
abandonncnt  le  testicule  et  forment  une  ansc  qui  descend  au-dessous 
dc  lui  plus  ou  moms  has  dans  le  scrotum. 

La  presence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal  en  affaiblit  les 
parois  et  lavorise  la  formation  d’une  bernie  qui  pent  arriver  jusque 
dans  le  fond  des  bourses.  Suivant  la  situation  dc  I’intestin  par  ran- 
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port  ti  la  glandc,  on  observe  nn  certain  nombre  de  varictes  de  liernie 
qni  ont  etc  dccrites  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

L’ectopie  abdominale  est  caracterisee  par  la  presence  du  testicule 
an  point  raeine  on  il  s’est  dcveloppe,  ou  plus  ou  moins  bas  dans  la 
fosse  ilinque  interne  ou  tout  pres  de  I’orifice  profond  du  trajet 
inguinal. 

Dans  I’ectopie  cruro-scrotale,  le  testicule  sorti  de  I’anneau  super- 
ficiel  ne  pent  arriver  jusqu’au  scrotum  et  reste  fixe  au  pli  cruro- 
scrotal.  Dans  I’ectopie  perineale,  il  se  place  sous  la  peau  du  perinec, 
un  peu  en  avant  de  I’anus  ; enfin  dans  I’ectopie  crurale,  le  testicule 
passerait  a travers  la  paroi  anterieure  du  trajet  inguinal  et  descen- 
drait  a la  partie  superieure  de  la  cuisse. 

Dans  la  cryptorchidie  double,  il  n’y  a pas  trace  de  scrotum ; I'un 
des  cotes  est  vide  et  atropbie  dans  I’ectopie  unilaterale. 

Le  testicule  arrete  a I’aine  est  le  plus  souvent  atteint  de  transfor- 
mation graisseuse  et  fibreuse,  peut-etre  a cause  des  froissements  et 
des  contusions  ebroniques  dont  il  est  le  siege,  tandis  que  dans 
I’ectopie  abdominale,  la  glande  bien  protegee  conserve  sa  structure 
normale. 

Elle  peut  secreter  du  sperme  comme  a I’etat  normal ; cependant 
en  general  les  sujets  alteints  de  cryptorchidie  bilaterale  sont  infe- 
conds  et  quelquefois  impuissants  et  peuvent  meme  presenter  tous 
les  signes  qui  caracterisent  le  type  de  1 eunuque. 

Le  testicule  en  ectopie  est  quelquefois  le  siege  d elancements  dou- 
loureux revenant  par  acces  et  provoques  par  la  marche,  le  coit,  les 
efforts.  S’il  est  pris  d’inflammation  a la  suite  de  contusion  ou  meme 
spontanement,  sa  compression  dans  les  parois  du  conduit  inguinal 
determine  des  phenomenes  qui  rappellent  ceux  de  1 eti’anglement 
herniaire. 

On  a tente  de  remedier  a I’ectopie  cruro-scrotale  et  perineale  en 
remettant  I’organe  en  place  p;u’  une  operation.  Annandale  a replace 
avec  succes  un  testicule  douloureux  situc  en  ectopie  perineale. 

L’ectopie  inguinale  se  compliquant  frequemment  de  hernie,  peut 
donner  lieu  a des  indications  speciales:  on  peut  reduire  tout  a la 
fois  bernie  et  testicule  et  les  maintenir  par  un  bandage  (Curling),  on 
bien  laisser  libres  la  bernie  et  le  testicule  jusqu’a  ce  que  ce  dernier 
ait  complete  sa  migration  (GosseJin).  On  peut  dans  ce  cas  sc  sei'vir 
avec  avantage  d’un  bandage  a ])clole  bifurquee  qui  maintient  la  her- 
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nie  sans  comprimer  le  tesliciilc  (Lc  Fort,  in  These  cle  BaiTeau, 
Paris,  d884.) 

Enfm  la  castration  sera  pratiquec  dans  lc  cas  oil  lc  testicule 
ectopic  est  le  siege  de  vives  douleurs  (Monod  et  Terrillon,  Archives 
gen.  de  medecine,  1880),  et  a plus  forte  raison  d’une  degcnerescence 
maligne. 

INVERSION  DU  TESTICULE. 

L inversion  du  testicule  a ete  decrite  par  Maisonneuve  [These  cle 
Paris,  1835),  et  ensuite  etudiee  par  Royet  [These  de  Paris,  1859). 

On  distingue  line  muersiou.  anterieure,  la  plusfrequente  de  toutes 
(une  fois  sur  15  a 20  sujets),  dans  laquelle  le  Lord  libre  du  testi- 
cule est  en  has  et  en  arriere  et  1 epididyme  en  haut  et  en  avant;  une 
inversion  laterale  — epididyme  place  sur  le  cote  cle  la  glande ; une 
inversion  superieure  ou  horizontale  — grand  axe  du  testicule  hori- 
zontal, epididyme  en  haut,  latete  en  general  en  arriere;  une  inversion 
en  anse  ou  en  fronde  — testicule  vertical  entourc  d’une  sangle  formee 
par  1 epididyme  et  le  canal  deferent.  L’epididyme  est  le  plus  souvent 
en  avant.  ,, 

^ Cos  anomalies  ne  sont  importantes  a reconnaitre  que  dans  le  cas 
d’hydrocele  ou  de  tiimeur  du  testicule. 


II 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  TESTICULE. 


a.  PLAIES. 

Les;i/aie.s.du  testicule  par  instrument  piquant  ne  se  produisent 
guere  que  dans  la  ponction  nialheui-cusc  d’une  hydrocele,  ou  quand 
on  fait  un  debridement  a la  lancette  de  la  tunique  alhuginee  contre 
les  douleurs  cxcessives  de  I’orchile.  Elies  soiU  sans  gravite  etgucrissent 
lacilement. 

Les  plaics  par  instruments  tranchants  sont  rares  et  bdnignes  si  dies 
portent  sur  un  testicule  sain.  Dans  ce  cas,  la  suhstanco  inlra-lesticii- 
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laire  n’a  aucune  tendance  a faire  hemic  an  niveau  de  la  solution  dc 
continuite  (Monod,  Arteaga,  These  de  Paris,  i885).  La  substance  sc- 
minifere,  au  contraire,  s’eliinine  conipletcnjcnl  si  la  plaic  inlercsse 
• un  testicule  enllamnie.  L’atrophie  dc  cette  substance  par  le  tissu  ci- 
catriciel  est  la  consequence  d’unc  plaic  dii  testicule  inenie  guerie 
siniplenient. 

Les  plaies  contuses  appartiennent  a riiistoirc  dc  la  contusion ; les 
plaies  par  armes  a feu  s’accompagnent  de  degiits  du  scrotum  ct  du 
perinee ; le  testicule  se  detruit  par  suppuration  ou  par  gangrene. 

Les  indications  ne  presentent  rien  dc  particulier;  Kocher  a suture 
une  plaie  du  testicule  produite  accidentellement  dans  I’incision  pour 
le  traitement  de  I’liydrocMc.  Les  ebirurgiens  militaires  proposent  la 
castration  inimckliate  dans  les  cas  de  plaies  contuses  par  arme  a feu. 

b.  CONTUaONS. 

La  contusion  du  testicule  a ete  etudiee  re'cenmient  par  Coutan 
{These  de  Paris,  1881),  Monod  et  Terrillon  [Archives  generates  de 
nie'decine,  1881). 

Elle  est  produite  par  un  coup  de  pied,  le  rapprochement  brusque 
des  cuisses,  une  chute  a califourcbon,  une  morsurc  dc  cbcval. 

U’apres  les  experiences  de  Monod  ct  Terrillon,  la  contusion  pent 
presenter  trois  degrds  dans  lesquels  les  lesions  varient  de  la  simple 
bemorrhagie  capillaire  a la  formation  de  foyers  sanguins  dans  la  sub- 
stance du  testicule  et  a la  rupture  de  Talbuginee  avec  bernie  des 
tubes  seminiferes  sous  forme  de  lilaments  grisiUres,  noiratres  (5“  do- 
gre).  Les  memes  lesions,  moins  la  rupture  de  la  lunique  tUireuso, 
se  rcncontrcnt  dans  I’epididyme.  Le  troisitune  degre  nc  pent  etre  ob- 
tenu  que  par  une  violence  considerable;  la  rupture  de  Talbuginee 
exige  une  pression  de  50  kilogrammes  (Monod  et  Terrillon). 

Syiiiptomcs.  — Le  pbenomeiic  essenticl  dc  la  contusion- testicu- 
laire  est  une  douleur  immediate,  irradiee  a Tainc  ct  aux  reins,  s’ac- 
compagnant  d’un  etat  syncopal  tres  i)rononce;  il  y a une  veritable 
commotion  tesliculaire  (Kocher),  (pii  a pu  exccptionncllement  olre 
suivie  de  mort  (Lulling,  I'iscber). 

Des  pbenomencs  inllammatoires  consecutifs  ])cuvent  sc  declarer  et 
entra'mcnl  cn  general  Talropbic  dc  Torgane,  rarement  sa  suppuration 
ou  sa  gangrene. 


ORCHITE  ATGUii.  245 

Les  teguments  des  bourses  sont  souvent  fortement  conlusionnes  et 
decliires,  et  on  a yu  le  testicule  luxe  passer  a Iravers  un  decolle- 
inent  jusque  sous  la  peau  de  la  faee  interne  de  la  cuisse. 

Le  repos  et  les  applications  resolutives  seront  seuls  employes  s’ii 
ne  survient  pas  d’indication  spe'cialc. 

Ill 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  TESTICULE. 


ORCniTES.  — EPIDIDYMITES. 

L orchite  est  1 inflammation  du  testicule  ; dans  les  formes  aigues 
surtout,  il  est  rare  que  la  phlegmasie  n’atteigne  pas  en  meme  temps 
lepididyme  et  la  tunique  vnginale,  de  sorte  qu’on  est  bien  oblige  de 
confondre  sous  le  nom  d’orchite  ou  d'orchi-epididymite  I’inllamma- 
tion  de  ces  trois  parties. 

L’orcliite  est  aigue  ou  chronique. 

a.  OncIIITES  AIGDES. 

Ktiologic.  — L’orchite  aigue  reconnait  pour  cause  soit  un  trem- 
matisme,  soit  une  affection  aigue  ou  chronique  de  Vurelhre,  'soit' 
line  maladie  generale. 

Les  plaies  et  les  contusions  determinent  avec  une  frequence  ii  peu 

pres  dgale  des  phenoinenes  inflammatoires  sur  le  testicule  et  sur 
repididyme. 

Apres  certains  efforts  violents  on  voit  quelqucfois  se  dcveloppcr 
line  orchite  aigue  (Velpeau)  : Tillaux  est  dispose  a I’aHribuer  a la 
contusion  du  testicule  brusqueraent  applique  centre  le  pubis  par 
une  violente  contraction  du  cremaster;  Duplay  pense  quo  cette 
orchi-epididymite  pretendue  par  effort  est  le  plus  souvent  liee  a 
une  urethrite  profonde,  1.  un  etat  subindammatoire  du  col  vesical  et 
de  la  prostate  et  que  relTort  no  joue  qu’un  role  accessoire. 

Parmi  les  causes  urcthralcs  de  I’orcbitc,  la  blennorrbagie  est  celle 
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qiii  rctenlit  le  plus  souvent  sur  le  testiculc  (unc  fois  sur  liuit  ou  ncuf 
blennorrhagics,  cl’aprcs  Fournier) ; le  passage  de  sondes,  de  bougies, 
de  lithotriteurs,  les  inflammations  chroniques  do  rurctbre,  de  la 
prostate,  du  col  vesical,  la  presence  d’un  calcul  vesical,  sent  egale- 
ment  une  cause  frequente  d’orchite.  Dans  lous  ces  cas  il  s’agit  surloiit 
d'une  epididymite. 

On  admet  generalement  aujourd’liui  que  I'inflammation  se  propage 
jusqua  I’epididyme  depuis  la  portion  prostatique  de  I’urethre  par  le 
canal  deferent. 

L’orchite  par  masturbation  appartient  peut-etre  a la  fois  aux 
inflammations  d’origine  traumatique  et  d’origine  urethrale. 

Les  orchites,  de  cause  generate,  consecutives  aux  infections  gene- 
rates, sont  surtout  frequentes  dans  les  oreillons  {or chile  our lienne), 
plus  rares  apres  la  fievre  typhoide,  la  variole,  I’osteomyelite  aigue, 
la  pyoliemie,  le  rlmmatisme. 

Enfm,  sans  cause  appreciable,  une  orchite  de  la  puherte  pent  se 
developper  chez  certains  adolescents,  et  chez  certains  individus 
ayant  fait  dans  les  colonies  un  sejour  prolongc  {Orchite  de  la  Guyane, 
Prado,  These  de  Paris,  1880). 

Anatomie  pathologiquc.  — Les  alterations  de  I’orchite  aigue 
peuvent  porter  a la  fois  sur  le  testicule,  I’epididyme  et  la  tunique 
vaginale.  Lepididymite  s’accompagne  presque  toujours  de  rinflani- 
malion  de  la  tunique  vaginale  ; cette  inflammation  est  exceptionnclle 
apres  Porchite  vraie  (Schwartz  et  Terrillon). 

Dans  Lepididymite  blennorrhagique  ou  non,  le  canal  deferent  est 
' augmente  de  volume  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  I’entoure  et 
forme  une  masse  induree. 

L’epididyme,  et  specialement  sa  partie  inferieure,  parait  avoir 
double  ou  triple  de  volume;  le  tissu  cellulaire  sous-epididymaire 
s’infiltre  et  Lensemble  de  la  masse  induree  semble  coiffer  le  testiculc 
comme  iin  casque.  La  queue  de  1 epididyme  est  en  general  occupee 
par  une  induration  ciu  volume  d’une  noisette  occupant  la  cavite  ct 
la  paroi  meme  du  canal  qu’elle  contribue  a obliterer. 

Le  testiculc  est  surtout  congestionne ; a la  coupe  son  parcnchynic 
est  d’un  rouge  plus  fence  qu’ii  Lctat  normal.  Dans  quelqucs  cas 
rares,  on  trouve  de  la  suppuration  disseminee  par  places  ou  collecloe 
cn  un  J'oyer. 

L’affection  se  tcrminc  cn  general  [)ar  resolution,  cn  laissant 
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souvent  une  incluraLion  persistante  de  la  queue  de  I’epididyme  et 
une  obliteration  des  Yoies  spermatiques  a ce  niveau  (Gosselin).  Le 
spenne  s’accuraule  en  arriere  de  I’obstacle  dans  I’epididyme  dilate 
et  les  spermatozokles  ne  se  retrouvent  plus  dans  le  canal  deferent. 

Le  testicule  reste  sain  et  pent  reprendre  ses  fonctions  (Brissaud). 
Cette  obliteration  pent  n’etre  quo  teiuporaire  et  disparaitre  au  bout 
de  6 a 8 mois ; elle  est  souvent  definitive. 

L’orcbite  trauinatique  est  surtout  romarquable  par  la  production 
entre  les  tubes  seminiferes  d’un  tissu  conjonctif  nouveau,  capable 
de  les  enserrer  dans  une  gangue  sclereuse  et  retractile,  pouvant 
amener  I’atropbie  de  I’organe  (Monod  et  Terrillon). 

Dans  les  maladies  generales,  les  alterations,  encore  assez  nial 
connues,  semblont  porter  principalement  sur  le  testicule,  dont  elles 
determinent  quelquefois  ratropbie  {orchite  ourlienne). 

Syniptoines.  — A la  suite  d’une  plaie  du  testicule,  forcbite 
peut  ne  se  reveler  que  par  des  phenomenes  de  suppuration  localises 
au  point  blessc.  Si  les  tubes  seminiferes  sent  expulses,  ils  constituent 
une  masse  designee  sous  le  nom  de  fongun  Iraumatique. 

Apres  la  contusion,  les  phenomenes  sont  plus  accentues  : le  testi- 
cule et  I’epididyme,  masques  souvent  par  les  lesions  des  bourses, 
sont  perdus  dans  un  gonflement  en  masse  oil  Ton  distingue  des 
inegalites  de  surface  et  de  consistance. 

Dans  ces  divers  cas,  ratropbie  consecutive  de  I’organe  est  presque 
la  regie ; le  testicule  se  presente  sous  la  forme  d’une  petite  masse 
dure  ayant  la  consistance  et  I’aspect  du  tissu  fibreux. 

L’orcbi-epididymite  de  cause  uretlirale  est  quelquefois  precedee 
d’une  sensation  de  tiraillement  et  de  doiileiir  dans  Daine,  puis  elle 
debute  par  une  douleur  quelquefois  tres  vive  dans  I’epididynie, 
irradiee  aux  lombes,  a I’ainc,  ii  la  cuisse,  exasperee  par  les  mouve- 
ments  et  le  moindre  contact. 


Les  bourses  aiigmentent  de  volume,  sont  rosees  ou  rouges  et  oede- 
matiecs ; a la  palpation,  on  reconnait  I’augmentation  de  volunae  de 
1 cpididyme  et  quelquelois  du  canal  deferent  qui  est  transforrae  en 
une  corde  dure,  rigide,  douloiireuse. 


La  vaginalc  renicrme  une  certaine  quantite  d’epancbcnient  que 
1 on  peut  apprecicr  en  le  rcloulant  par  la  pression  exercee  avec  un 
doigt  au  devant  du  testicule  et  quelquefois  par  la  fluctuation. 
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Dc  la  fievrc,  clu  malaise,  aceorapagnent  soiivent  rorclii-epididymilc 
blennorrliagiquc. 

Cette  forme  se  termine,  en  general,  par  resolution  en  douze  a 
qninze  jours;  repididymite  qui  succede  a des  lesions  chroniques  do 
1 uretlire  on  du  col  de  la  vessie,  s’elablit  lentement  et  prockle  sou- 
vent  par  poussees  inflammatoires  successives.  Le  testicule  peut  alors 
etre  pris  a son  tour  et  de  la  suppuration  peut  se  developper  dans  le 
testicule  et  dans  la  tunique  vaginale  ou  dans  celle-ci  seulement. 
L orcliite  aigue  est,  en  general,  unilaterale;  quelqiiefois  les  deux 
lesticules,  ou  mieux,  les  deux  epididymcs,  sont  envahis  successive- 
ment  [orchite  a bascule). 

L orchite  ourlienne  (26  fois  sur  100  cas  d’oreillons)  dehute  en 
general  entre  le  troisieme  et  le  septieme  jour  de  la  maladie,  soit 
d’une  maniere  insidieuse,  soit  apres  une  fievre  intense  de  40  a 
41  degres.  Elle  se  termine  souvent  par  atrophic;  cettc  complication, 
redoutahle  quand  I’orchite  est  hilaterale,  s’ohserverait  environ 
64  fois  sur  100  cas  (Bich,  These  de  Paris,  1885). 

L’orchite  variolique,  le  plus  souvent  hilaterale,  est  tantot  une 
epididymite,  tantot  une  vaginalite,  tantot  une  orchite parenchymateusc. 

L’orchite  typlioide  survient  a la  periode  de  declin  ou  dans  la  con- 
valescence de  la  maladie;  elle  se  termine  en  general  par  resolution, 
quelqiiefois  par  suppuration  ou  atrophic. 

Diagnostic.  — Les  circoustaiices  dans  lesquelles  sc  developpe 
I’affection  ne  permettent  guere  de  meconnaitre  I’cpididymite  hlen- 
norrhagique  ou  consecutive  au  passage  d’mstruments  dans  le  canal. 
Le  gonHement  de  repididyme  et  quelquefois  du  canal  deferent  est 
tout  a fait  caracteristique ; il  est  situe  a la  partie  anterieure  dans  le 
cas  d’inversion  du  testicule. 

L'orchite  aigue  parenchymateusc  est  caracterisec  par  la  violence 
excessive  des  douleurs  et  le  moindre  volume  de  la  tumeur,  derriere 
laquelle  on  ne  sent  point  la  masse  cpididymairc  indurhe. 

L’orchite  d’un  testicule  ectopie,  arretd  a I’anneau  ou  dans  le  trajet 
inguinal,  peut  se  traduire  par  des  phenomencs  d’etranglemcnt  et 
meme  dc  peritonitc  dont  la  cause  sera  rccoimuc  a la  coincidence 
d’unc  hlcnnorrliagie  et  a rahsence  du  lesliculc  dans  un  des  cotes  du 
scrotum.  Enlin  et  exccptioimellement,  I’epididyme  descondu  seal 
dans  les  bourses  peut  s’enllanirncr  pendant  que  le  testicule  est  reste 
rclcnu  a I’anncau. 
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Pronosiic.  — L’epicliclymite  blennorrhagiqiic  n’a  pas  d’aulre 
gravite  que  la  possibilite  tie  I’obliteration  momentanee  on  definitive 
des  voies  spermatiques  et  la  production,  dans  certains  cas,  de  nevral- 
(jies  reflexes  (Mauriac)  rebelles,  etendues  an  testicule,  a I’aine,  a la 
cuisse,  suivant  le  trajet  des  branches  abdomino-genitales  et  genito- 
crurales. 

Les  orchites  traumatiqnes  et  celles  des  maladies  gcnerales  peuvent 
entrainer  I’atropbie  de  I’organe. 

Traitenicnt.  — Bien  des  traitements  ont  ete  preconises  centre 
rorcbi-cpididymite;  aucun  d’eux  ne  parait  sensibleraent  diminiier 
la  durte  de  I’affection,  qui  est  toujoiirs  de  quinze  a vingt  jours  en 
moyenne. 

Le  repos  au  lit,  les  bourses  bien  soutenues  et  immobilisees,  esfle 
moyen  par  excellence.  Dans  lepididymite  blennorrbagique,  des  cata- 
plasmes  reconverts  de  pommades  belladonees,  des  grands  bains  tons 
les  jours  ou  tons  les  deux  jours,  des  purgatifs  salins  repetes  seront 
presents  avec  avantage.  La  distension  extreme  de  la  tunique  vaginale 
pent  etre  combattue  par  la  ponction  (Velpeau),  faite  ii  la  lancette  ou 
mieux  avec  une  des  fines  aiguilles  aspiratrices. 

Contre  les  douleurs  excessives  de  rorebite  parenchymateuse,  on  a 
preconise  les  applications  de  glace  dans  une  vessie  (Diday)  et  le 
debridement  de  la  tunique  albuginee  dans  letendue  d’un  centimetre 
a un  centimetre  et  demi,  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  etroit  (Vidal 
de  Cassis).  Ce  moyen  nous  semble  pen  recommandable. 

Contre  I’atropbie  consecutive  aux  diverses  varietes  d’orcliite,  on  a 
propose  I’emploi  de  courants  conlinus  avec  application  d’un  rbeo- 
pbore  sur  le  scrotum  au  niveau  du  testicule  et  I’autre  sur  le  cordon 
(Bich,  These  de  Paris,  1885).  ' 


b.  OnciIITE  CIinONIQUE. 

11  est  necessaire  d’etudier  separement  Vepididymile  chronique  et 
1 orchile  chronique, 

a.  Epididtjmile  chronique.  — L’epididymite  chronique  succede  le 
plus  souvent  a I’ctat  aigii;  elle  pent  s’etablir  d’cmblec  etreconnait  les 
memes  causes  que  rorchi-epididymite  aigue  et  succkle  surtout  aux 

inllammations  cliromques  de  I’urethre,  de  la  prostate  et  du  col  de  la 
vcssic. 
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Elle  est  caracterisee  par  une  augmentation  de  volume  et  unc  durete 
particuliere  de  I’epididyme  en  meme  temps  que  par  une  obliteration 
frequente  du  canal.  Gelle-ci  porte  le  plus  souvent  sur  la  queue  de 
I’epididyme,  ou  se  trouve  un  noyau  dur,  fibreux. 

II  y a epaississement  des  parois  du  canal  et  condensation  du  tissu 
conjonctif  qui  relie  les  circonvolutions  de  I’epididyme  {pe'ri- 
epididymite). 

Ces  lesions  seraient  frequemment  la  cause  d’unc  hydrocele  (Panas) ; 
apres  I’evacuation  du  liquide,  on  constate  une  induration  tantot  dou- 
loureuse  a la  pression,  tantot  indolente,  siegeant  presque  toujours  a 
la  queue  de  Pepididyme  (Panas). 

Symptomes  et  diagnostic.  — Apres  la  p&’iode  aigue  et  la 
chute  des  phenomenes  inflammatoires,  I’epididyme  reste  volumineux, 
d’ordinaire  indolent ; a la  palpation,  on  sent  unc  induration  siegeant 
a la  queue  de  Pepididyme  ou  dans  toute  sa  longueur,  raais  « on  pent 
suivre  nettement  les  contours  de  Panse  formee  par  la  reflexion  de  la 
queue  de  Pepididyme  ; on  sent  avec  la  plus  grande  facilite  la  depres- 
sion que  cette  anse  circonscrit  ».  (Reclus,  These  de  Paris,  1876.) 

Cette  tumefaction  ne  presente  pas  de  bosselures  comme  celles  qui 
sont  produites  par  le  developpement  des  tubercules. 

11  n’y  a,  en  gcnei’al,  qu’une  faible  sensibilite,  reveillee  par  la 
marche  ou  la  station  dcbout. 

L’epididymite  chronique  d’emblce  s’etablit  insidieusement  et  n'est 
dccouverte  qu’a  Poccasion  d’une  poussee  aigue  dont  elle  devient  le 
siege  ou  d’une  hydrocMe  dont  elle  pent  etre  la  cause. 

Le  diagnostic  se  fait  par  Pexamen  local ; il  est  quelqucfois  difficile 
de  decider  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  depot  tuberculeux.  La  possibilitc 
de  sentir  les  details  de  Pepididyme  induce  serait  un  bon  signe  en 
faveur  de  la  nature  non  tuberculeuse  de  Pepididymitc. 

Le  trailenient  consiste  en  Papplication  de  pommades  resolutives 
ct  de  courants  continue  recommandes  par  Terrillon. 

b.  Orchite  chronique.  — Gosselin  a demontre,  contraircment  a 
Curling,  que  cette  affection  est  tres  rare  et  que  Pauteur  anglais  a dc- 
crit  sous  ce  nom  des  orchites  tubcrculeuses  et  syphilitiques. 

Reclus  propose  d’appliquer  surtout  le  nom  d’orchite  dironique 
aux  transformations  fibreuses,  sclercuscs  de  la  glande,  conscculivcs 
aux  ctats  aigus  et  aboutissant  non  a une  augmentation  de  volume, 
mais  il  une  atrophic  de  Porgane.  Pour  cot  auteur,  Porchitc  chronique 
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serait  la  sclerose  clii  tcsticule.  Elle  est  caracterisee  par  la  diminution 
progressive  de  la  glande.  Elle  succede  a rorchite  Iraumatique  et 
souvent  a rorchite  des  oreillons. 

L’atrophie  des  orchites  chroniques  s’accompagne  souvent  d’u'n  etat 
particulier  de  la  substance  glandulaire  du  testicule  decrit  par  Gos- 
sclin  sous  le  nom  A' anemic  iesticulaire.  Get  etat,  qui  peut  egalement 
exister  dans  un  testicule  de  volume  normal,  est  caracterise  par  la 
paleur  de  la  substance  glandulaire  et  par  I’absence  de  spermato- 
zo'ides  dans  le  testicule  et  les  voies  spermatiques  du  cote  corres- 
pondant. 

On  I’observe  a la  suite  des  longues  maladies  et  surtout  dans  les 
vaginalites  chroniques  avec  production  abondante  de  fausses  mem- 
branes. 

TESTICULE  SYPHILITIQHE. 

On  decrit  sous  ce  nom  les  lesions  de  la  sypliilis  sur  le  testicule  et 
lepididyme;  I’affection  est  aussi  designee  sous  le  nom  d'orchite 
syphiliiique,  de  sarcocele  syphilitiqiie. 

Elle  a ete  decrite  dune  maniere  speciale  par  A.  Cooper  au  com- 
mencement du  siecle,  puis  par  Ricord  et  Velpeau,  et  tout  dernie- 
rement  dans  un  remarquable  travail  de  Reclus  (1882)  et  la  these  de 
Miniere  (1885),  inspiree  par  Reclus.  Rohmer  a resume  les  connais- 
sances  actuelles  dans  sa  these  de  concours  {Acjrecjalion,  1885). 

Anatomic  patiiologique.  — Lepididyme  est  rarement  atteint; 
il  peut  etre  enferme  dans  une  coque  de  masses  fibreuses  de  nou- 
velle  formation  occupant  parfois  sa  tete,  plus  rarement  sa  queue.  11 
est  anemie  et  blanchatrc. 

Les  lesions  frappant  le  testicule  sont  heaucoup  plus  caracteris- 
tiques;  elles  portent  sur  Valbucjinee  et  sur  la  substance  ylandulaire. 

En  geneial,  1 affection  envabit  les  deux  testicules  successivement 
a quelqucs  semaines  ou  a quelques  mois  d’intcrvalle. 

Valbuginile  syphiliiique  a etc  surtout  etudiec  par  Ricord,  qui  en 
faisait  la  lesion  specifique  de  la  syphilis  testiculaire.  L’enveloppc 
fibieuse,  epaissie,  est  cbagrinee  a sa  surface,  parsemce  d’une  serie  de 
nodules  et  dc  depressions  et  quelquefois  de  petites  tumeurs  sail- 
lantes  a I’exterieur  et  a I’interieur. 

Les  lesions  du  testicule  se  presentent  sous  deux  formes,  Yorchile 
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syphililique  et  la  cjomme  du  teslicule  (Vircliow,  Malasscz,  Rcclus). 
L orchite  syphiliticjuc,  oii  orchite  inlerstilielle,  sclereuse,  syphilome 
diffus,  est  caracterisee  par  line  augmentation  cle  volume  du  teslicule, 
qui  est  lourd  et  dont  le  parencliyme  plus  consisiant  prcsente  unc 
coloration  rosee  et  une  apparence  charnue. 

Les  alterations  sont  surtout  marquees  dans  le  corps  d’llighmore  et 
dans  les  travees  fibreuses  qui  en  partent.  Elies  sont  dues  a une  proli- 
feration oellulaire  active  du  tissu  interstitiel  situe  autour  des  lubes 
seminiferes  et  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux.  Le  calibre 
de  ces  derniers  se  trouve  notablement  retreci. 

Les  canalicules  seminiferes  s’alterent  et  presentent  un  epaissis- 
sement  marque  de  leurs  deux  timiques;  Lepithelium  normal  estrem- 
place  par  de  grosses  cellules,  polymorphes,  chargees  de  granulations 
graisseuses;  plus  tard  il  pent  disparaitre  completement  et  le  conduit 
seminifere  se  transforme  en  un  cordon  fibreux.  L’exsudat  plastique, 
ainsi  dissemine  dans  I’albugince,  dans  les  travees  fibreuses,  autour 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  conduits  seminiferes,  augmente 
d’abord  le  volume  de  la  glande;  plus  tard,  il  s’organise,  se  retractc 
et  etouffe  tous  les  elements  autour  desquels  il  s’est  depos6.  11  en  re- 
sulte  une  veritable  sclerose  ou  cirrliose,  avec  diminution  de  volume 
et  atropbie  de  I’organe. 

Dans  un  autre  processus,  ces  productions  nouvelles,  comprimant 
les  vaisseaux  et  ne  recevant  pas  elles-memes  de  materiaux  nutritifs 
suffisants,  subissent  une  veritable  necrose.  11  en  resulte  la  formation 
de  masses  caseeiises  qui  peuvent  se  resorber,  mais  qui  le  plus  sou- 
vent  provoquent  autour  d'elles  une  inflammation  plus  ou  moins  vivc 
suivie  de  ramollissement  et  de  suppuration.  Les  masses  caseeuses 
sont  eliminees  avec  le  pus  sous  forme  d’un  bourbillon,  a travel’s  une 
ulceration  de  I’albugin^e  et  du  scrotum  adlicrenls  ensemble.  Cette 
ulceration  profonde,  ve'ritnble  caverne,  pent  se  cicatnscr  ou  bieii 
elle  reste  beante  et  devient  le  siege  d’une  vegetation  de  bourgeons, 
qui  viennent  faire  issue  a rexterieur  sous  forme  d’un  champignon. 
C’est  le  fonyus  profond  ou  parenchymaleux  (Reclus), 

Les  gommes  du  testicule  peuvent  coincidor  avec  les  lesions  dc 
rorebite  interstitielle  ou  sclereuse.  Elies  augmentont  Ic  voluinc  de 
Eorgane,  qui  pent  devenir  gros  comme  un  muf  do  poiilo.  Tantbt  dies 
en  occupont  la  totalite;  le  plus  souveiit,  olios  sont  isolecs  ct  sc 
voient  au  iiombre  dc  dix  a douze  sous  forme  d'ilols,  fermos,  do  cou- 
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leiir  jaunc  lenclre,  separes  les  tins  cles  aiUres  par  des  lissus  scleroses 
[testicule  sclero-cjoinmenx,  Reel  us). 

Re  centre  sc  ramp] lit  ct  forme  une  masse  caseeuse  tjui  se  laissc 
entrainer  facilement  par  un  filet  d’eau;  il  resulte  de,  cetlc  elimi- 
nation uiic  cavernc  irregulierc,  anfractueusc,  tapissec  par  un  tissii 
lardace  se  continuant  de  proclie  eii  proche  avec  le  tissu  sclerose 
Yoisin . 

Les  gommes  se  distinguent,  a I’ceil  nu,  des  depots  tuberculeux 
par  leur  plus  grande  resistance  et  par  leur  coloration  plus  jauiie. 

Etiologie.  — La  syphilis  atteint  cn  moyenne  le  testicule  une  fois 
sur52  cas  d’infcction  (Fournier,  Reclus),  soit  a la  periode  secondaire, 
environ  4 mois  et  demi  apres  le  chancre,  soit  a la  periode  tertiaire, 
4 ans  et  demi' plus  tard  (Tedenat). 

Le  syphilome  testiculaire  pent  etre  une  manifestation  de  la 
syphilis  hw’editaire. 

Synipt6me!«.  — L’affection  se  developpe  d’une  maniere  lente  et 
insidieuse,  quelquefois  a I’insu  du  malade,  et  la  tumeur  ne  determine 
de  la  gene  et  un  pen  de  douleur  qqe  lorsqu’elle  a acquis  un  certain 
volume.  Cependant,  d’apres  Reclus,  Forchite  serait  quelquefois 
aigue  dans  les  premiers  temps. 

Les  bourses  ne  presentent  aucune  alteration ; la  tunique  vaginalc 
renferme  d’unc  maniere  presque  constante  une  certaine  quantite  de 
liquide;  le  testicule  est  facile  a explorer.  11  est  gros,  mais  cette 
augmentation  de  volume  ne  depasse  guere  les  dimensions  d’un  petit 
ceufou  d’un  citron  (Fournier) ; la  tumeur,  en  general  ovoide,  est  quel- 
quefois  aplatie  sur  les  cotes  « en  forme  de  galct  ».  A la  palpation, 
elle  pent  etre  dure  et  d’une  resistance  comme  ligneuse  dans  toutc 
son  etendue,  ou  hien  presenter  a cole  de  points  durs  des  points  mous 
rappelant  la  souplesse  normale  du  testicule.  Quelquefois,  I’indu- 
ralion  est  prononcee  au  centre  lanclis  que  les  deux  poles  out  leur 
consistance  normale. 

Le  plus  souvent,  le  doigt  perpoit  a la  surface  de  I’alhuginee  la  sen- 
sation de  plaques  dures,  etalecs,  ou  hien  de  hosselures  et  do  nodo- 
sites  plus  ou  moins  saillanics.  L alhugince  parait  par  places  « hlin- 
dee  d une  lame  do  cartilage  )>.  Les  hosselures  donnent  a sa  surface  un 
aspect  chagiine,  « el  les  sont  a peu  pres  cc  quo  scraient  dcs  tetes 
d cpingle,  dcs  grains  de  plomh  ou  de  pelites  noisettes  incoj'porces  a 
la  suhstance  testiculaire  ».  (Fournier.) 
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Cette  albiiginile,  bien  decrite  par  Ricord,  cst  caracterislique  de  la 
syphilis  du  testiciilc. 

La  palpation  et  ineme  la  pression  do  I’organe  malade  sont  indo  ■ 
lentes;  le  testicule  pent  etre  comprime  entre  les  doigts  sans  qu’on  y 
reveille  sa  sensibilite  speciale ; ce  phenomene  a une  grande  valeur  an 
point  de  vue  du  diagnostic. 

A une  certaine  periode  de  la  maladie,  I’epididyme  pent  presenter 
une  induration  bosselee  surtout  marquee  au  niveau  de  la  tete,  et  il 
peut  arriver  a se  confondre  avec  le  testicule  au  point  de  ne  plus  pou- 
Yoir  en  etre  distingue. 

Les  deux  testicules  se  prennent  souvent  I’un  apres  I’autre  a 
quelques  mois  d’intervalle. 

Avec  les  progres  de  la  maladie,  en  I’absence  de  medication  speci- 
fique,  le  testicule  diminue  de  volume,  se  retracte  grace  a la  sclerose 
du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  et  s’atropbie  au  point  de  ne 
plus  representer  dans  les  bourses  qu'un  petit  corps  dur,  irregulier, 
du  volume  et  de  la  consistance  d’un  haricot  ou  d’un  pois  [harico- 
cele  de  Ricord) . 

L’orchite  syphilitique  double  entraine  I’absence  de  spermatozo'ides 
dans  le  sperme,  la  sterilite  absolue  et  quelquefois  un  etat  marque  do 
feminisme  (Fourniei’). 

Chez  les  enfants,  I’affection  est  ordinairement  bilatArale  et  se 
manifeste  sous  forme  d’une  tumeur  indolente,  extremement  dure, 
roulant  sous  les  doigts  comme  une  bille.  EIlc  peut  etre  congenitale, 
mais  apparait  le  plus  souvent  de  2 a 15  mois  (Hutincl)  et  se  ter- 
mine  par  I’atrophie  testiculaire. 

La  gomme  du  testicule  ne  peut  guere  etre  reconnue  avant  le 
ramollissement  et  la  suppuration  du  foyer  caseeux.  Au  moment  du 
ramollissement,  le  scrotum  devient  douloureux,  s’cedematie,  adhere 
au  testicule,  s’indure  et  rougit ; la  peau,  soulevee  par  une  collect'on 
fluctuante,  rougit  et  devient  luisante. 

La  resorption  peut  encore  etre  obtenue  a cette  pcu’iode  par  un  trai- 
tement  energique,  et  a la  tumeur  succedent  une  retraction  et  une 
adherence  du  tegument  au  niveau  du  point  ramolli. 

Si  le  traitement  cst  insuffisant,  il  se  fait  une  ulcch’ation  toujours 
placee  en  avant  dii  testicule,  a la  partic  anterieure  du  scrotum 
(Rcclus)  par  laquelle  s’echappe  une  matiere  purifoi'inc,  sorte  de  scro- 
site  filante,  melee  a dcs  grumcaux  blancluttres.  Au  fond  do  I’ulce- 
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ration,  circonscritc  par  dcs  bords  violaces,  decolles  et  tailles  iipic,  se 
voit  line  matiere  d’lin  jaune  blanchatrc  semblable  au  bourbillon  do 
I’anthrax.  Des  bourgeons  ebarnus  exuberants  peuvent  sorlir  dc  cette 
caverne  sypliilitique,  faire  issue  sur  le  scrotum  sous  forme  de 
champignon  et  constituer  une  variete  de  fongus  {fongus  sijphili- 
tique,  Reel  us). 

Sous  I’inQuence  d’un  traitement  bien  dirige,  I’ulceration  gommeuse 
se  deterge  et  se  cicatrise  rapidement. 

V epididyniile  sypliilitique  isolee,  longtemps  contestee,  est  main- 
tenant  admise  depuis  les  travaux  de  Dron  [Archives  gen.  de  medec., 
1865),  de  Fournier,  de  Tedenat,  de  Balme  [These  de  Paris,  1876). 
File  appartient  a la  periode  secondaire  et  quelquefois  apparait  dans 
les  quatre  premiers  mois  de  I’infection.  On  la  voit  cependant  quel- 
quefois dans  la  periode  tertiaire.  La  lesion,  souvent  meconnue  grace  a 
son  indolence,  se  manifeste  ordinairement  par  la  presence  d’un  nodule 
gros  comme  un  pois  ou  une  noisette  siegeant  a la  tele  de  I’epidi- 
dyrae. 

Tout  I’organe  peut  etre  envabi  par  des  hosselui’es;  I'affection  s’ac- 
compagne  alors  d’un  epanchement  abundant  dans  la  tunique  vaginale. 

Diagnostic.  — La  mai’che  lente  et  insidieuse  de  I’affection,  sa 
tendance  a envahir  les  deux  testicules,  le  blindage  de  la  surface  de 
la  glande  et  ses  nodosites  pisiformes  caracteristiques,  la  perte  de  sa 
sensibilite  normale  a la  pi-cssion,  la  coexistence  frequente  d’autres 
accidents  syphilitiques,  I’influence  rapide  du  traitement,  sont  des 
signes  de  premiere  valeur. 

L’epanchement  dans  la  tunique  vaginale  n’a  pas  I’importance 
qu’on  lui  attribue;  il  se  retrouve  avec  une  egale  frequence  dans  le 
testicule  tuberculeux  (Trelat). 

Dans  cette  affection,  I’epididyme  bourrele  de  bosselures  spheriques 
et  volumineuses  est  bien  plus  souvent  pris  que  la  glande  meme  ou 
est  pris  simultanement  avec  elle;  I’envahissement  des  vesicules 
seminales  et  de  la  prostate,  la  suppuration  frequente  des  foyers 
tuberculeux  cpididymaires  sont  de  bons  elements  d’un  diagnostic 
differenliel. 

Le  cancer  est  le  plus  souvent  unilateral;  il  est  le  siege  de  douleurs 
lancmanlcs  revcillees  par  la  pression;  la  tumeur  augniente  rapide- 
ment de  volume,  elle  oflre  dcs  bosselures  considerables  et  des  ine- 
galitcs  de  consistance;  elle  n’est  pas  impressionnee  par  le  traitement 
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antisypliilitiquc.  Lc  cliagnoslic  peut  presenter  les  plus  granJes  dif- 
licultos  et  frequemment  la  castration  a etc  pratiquee  dans  ces  circon- 
stances  doii tenses. 

Pi'onositic.  — Le  sarcocele  sypliilitique,  abandonne  a lui-meine, 
enlraine  I’atrophie  de  Torgane,  mais  il  guerit  toiijours  et  presqu’a 
coup  sur  par  le  traitement  approprie.  « La  lesion  guerit  inerveilleu- 
sement,  miraculeusement,  sous  I’influence  de  la  medication  speci- 
fique.  » (Fournier.) 

Traitement.  — La  medication  par  excellence  consiste  dans 
I’administration  quotidienne  de  I'iodure  de  potassium  a dose  pro- 
gressive, en  commencant  par  2 grammes  pour  atteindre  -4,  5 et 
6 grammes.  L’adjonction  des  frictions  mercurielles'sur  les  cuisses 
ou  le  tronc  avec  4 grammes  par  jour  d’onguent  napolitain  devient 
indispensable  dans  tous  les  cas  ou  I’amelioration  se  fait  attendre. 

TESTICULE  TUCEaCULEUX. 

La  these  de  Dufour  (1854)  est  le  pi’emier  travail  d’ensemble  sur 
la  tuberculose  du  testicule  signalee  par  Bayle  en  coincidence  avec  la 
tuberculose  pulmonaire. 

La  nature  tuberculeuse  des  lesions  caseeuses,  contestee  en  Alle- 
magne  par  Virchow  et  Rindfleisch,  en  France  par  Ricliet  et  son  eleve 
Mougin  ( These  de  Paris,  1873),  a ete  demontree  a nouveau  parThaon  et 
Grancber  dans  leurs  travaux  sur  I’unite  de  la  tuberculose-  La  these  de 
Reclus  (1876)  et  les  rechercbes  bistologiques  de  Malassez  ont  defini- 
tivement  fixe  la  question  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  I’ana- 
tomie  patbologique. 

Etiologio.  — Les  portes  d'entree  de  la  tuberculose  du  testicule  sent 
encore  mal  connues;  le  testicule  peut  etre  le  premier  point  envabi 
par  Finfection  bacillaire  ; souvent  il  I’est  en  coincidence  avec  d’autres 
organes  et  en  particulier  avec  le  poumon. 

Quand  le  testicule  est  pris  d’emblee,  on  a pu  supposcr  (Yerneuil, 
Fernet,  Valin)  qu’il  y avait  une  veritable  inoculation  par  les  rap- 
ports sexuels  avec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  des  voies  geni- 
tales.  Certains  ecouleinents  d’apparcnce  blennorrbagique  scraient  de- 
termines par  I’iiioculation  du  virus  tubercnleux  et  se  propagcraiciit 
il  I’dpididyme  et  au  testicule.  Res  orcbi-qiididymitos  antericures, 
des  contusions,  constitueraient  une  cause  jiredisposante. 

La  tuberculose  du  testicule  pent  se  declarer  chezi  s individus  ayant 
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les  apparences  de  la  santc  la  plus  llorissantc;  plus  souvcnt,  elleappa- 
rait  chez  des  sujets  ayant  eu  ou  ayant  encore  d’aulres  manifestations 
tuberculeuses. 

Comme  Velpeau  I’a  deja  demontre,  la  tuberculose  genitale  reste 
souvent  localisee,  sans  tendance  a la  generalisation.  Heclus  a constate 
a I’autopsie  qu’ellc  exislait  seule,  sans  lesions  pulmonaires,  dans  un 
tiers  des  cas.  Coraparee  a la  frequence  de  la  tuberculose  des  pou- 
mons,  elle  se  trouve  dans  la  proportion  de  2 pour  100  (Reclus). 

La  tuberculose  testiculaire  atteint  son  maximum  de  frequence  entre 
15  et  55  ans;  elle  est  rare  dans  I’enfance  et  dans  la  vieillesse. 

Anatoniie  pathologiiiuc.  — Le  scrotum,  pai’fois  sain,  est  le  plus 
souvent  perce  de  fistules  ou  retracte  par  des  cicatrices.  Comme  dans 
toutes  les  fistules  tuberculeuses,  les  oi'ilices  sont  minces,  entoures 
d’une  peau  rouge  violacee,  traverses  par  un  liquide  sero-purulent; 
ils  sont,  dans  quelques  cas,  silues  sur  une  sadlie  en  cul-de-poule 
qui  persiste  tant  que  dure  le  suintement  sereux. 

La  cicatrisation  de  ces  fistules  est  suivie  de  la  production  d’uno 
cicatrice  deprimee  a laquelle  succede  un  cordon  libreux  qui  s’eu- 
fonce  plus  ou  moins  loin  dans  la  profondeur;  on  ti-ouve  quelquefois 
a leur  voisinage  de  petits  abces  circonvoisins  developpes  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum. 

La  tunique  vaginale  epaissie,  vascularisce,  presente  des  adberences 
generates  ou  partielles  entre  lesquelles  se  collecte  un  liquide  jaune 
verdatre,  plus  dense  que  celui  de  I’hydrocele.  Elle  pent  contenir  des 
granulations  tuberculeuses  (Simmonds). 

Dans  la  majority  des  cas,  le  testicule  et  lepididyme  sont  envalns 
simultancment>'{27  fois  sur  54  autopsies  (Reclus) ; lepididyme  pent 
etre  prisis^il';  le  testicule  ne  parait  jamais  pris  a I’e-vclusion  de  lepi- 
dfdyffifeV(iR,iclus). 

R'alfdtiCon  est  le  plus  souvent  unilaterale  (58  fois  sur  79,  Reclus). 

L epididyme  ne  presente  quelquefois  que  quelques  noyaux  isoles 
siggfeant  dans  la  tetc  ou  dans  la  queue,  ayant  d'abord  I’aspect  de 
masses  caseeuscs  crucs,  puis  plus  tard  ramollics  et  suppurantes,  et 
aboutissant  aux  fistules  des  teguments. 

I)  autres  fois,  il  est  infiltre  dans  sa  tot:ilite  et  notablement  aug- 
mente  de  volume,  perdu  dans  une  masse  libreuse  denouvellc  forma- 
tion et  transforme  en  une  v6-itablc  masse  caseeuse.  Gosselin  a decrit 
sous  le  nom  de  tubercules  concenlriques  de  petits  nodules  situes  en 
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dehors  de  i epididyme,  developpes  aux  depens  du  tissu  conjonetif 
peri-epididymairc. 

A la  coupe,  on  a par  places  I’aspect  du  marron  cru,  et  a cote,  des 
points  ramollis,  des  foyers  en  voie  de  formation,  ou  des  masses  cre- 
tacees,  calcaires.  La  section  ouvre  quelquefois  une  multitude  d’al- 
veoles  reguliers,  les  uns  vides,  les  autres  remplis  de  matieres  p uru- 
lentes,  qui  ne  sont  autres  que  des  tubes  epididymaires  dilates  et 
epaissis,  ohstrues  par  des  produits  tuberculeux  ou  vides  (Reclus). 

Le  testicule  presente  a la  fois  des  granulations  tuberculeuses  et  des 
masses  caseeuses.  Les  granulations  peuvent  affecter  toutes  les  disposi- 
tions; elles  sont  discretes,  confluentes,  ou  rangees  en  series  regu- 
lik’es  suivant  les  travees  fdjrcuses ; elles  sont  surtout  nombreuses  a 
la  Peripherie  et  disparaissent  an  niveau  du  corps  d’Highmore  oil  elles 
sont  remplacees  par  des  foyers  caseeux  plus  ou  moins  volumineux. 

D’apres  les  rechercbes  de  Malassez,  confirmatives  de  I’opinion  de 
Curling  et  de  A.  Cooper  {Archives  de  Physiologie,  1876),  la  granula- 
tion tuberculeuse  aurait  pour  siege  primitif  le  tube  seminifere  lui- 
raeme.  Elle  ne  se  produit  pas  dans  I’epididyme,  le  corps  d’llighmore 
ni  le  canal  deferent,  oil  les  masses  caseeuses  se  developpent  d’emblee. 

Le  testicule  tout  entier,  lourd,  augmente  de  volume,  pent  etre 
transforme  en  masses  caseeuses;  la  coupe  rappelle  par  places  celle  du 
marron  d’Inde  cru,  tandis  qu  a cote  elle  ouvre  des  foyers  ramollis, 
suppures,  de  veritables  cavernes  en  communication  avec  une  fisfule 
exterieure. 

Le  canal  deferent,  souvent  envahi,  est  indure,  volumineux,  bossele 
par  des  nodosites  dures  qui  luidonnentun  aspect  monilifoime.  Ses  le- 
sions sontle  plus  souvent bornees  ala  portion  testiculaire  et  ne  lemon- 
tent  guere  au  dela  de  5 a 6 centimetres  au-dessus  de  la  queue  de 
lepididyme;  quelquefois  elles  existent  enmeme  temps  au  niveau  de 
la  jonction  avec  la  vesicule  seminale.  Rarcmcnt,  elles  s’etendent  a 

loute  I’etendue  du  canal  (Reclus). 

SyniptOincs.  — En  general, le  debut  do  I’affection  est  insidieux. 
Cependant  dans  .quelques  cas  1 epididymite  debute  avec  toutes  les  al- 
lures de  repididymitc  aigue  blennorhagique  (Reclus) ; en  quelques 
jours,  au  milieu  de  phenomenes  inllammatoires,  repididyrne  dur  et 
tres  douloureux  a la  pression  forme  derrierc  le  testicule  une  sortc  do 
bourrelet,  comme  un  demi-cylindre  contourne  en  croissant.  Duplay  a 
decrit  cette  forme  sous  le  nom  de  (uberculisation  galopanle  du  tes- 
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licu/e(l80U).  L’iiiduration  persiste;  les Losselures  se  ramollisscut  et 
• il  se  fait  un  abces  qiii  s’evacue  a rexterieur  et  devient  flstuleux. 

Dans  la  forme  commune,  legonflement  se  fait  d’une  maniere  beau- 
coup  plus  lente  et  la  suppuration  ne  se  produit  que  plus  tard  et  quel- 
quefois  meme  fait  defaut. 

La  tubeiculose  testiculaire  est  quelquefois  precedee  par  un 
1 ecoulement  urethral  chronique  indiquant  I’affection  de  la  prostate 
, ou  par  des  hematuries  symptomatiqucs  de  la  tuberculose  du  rein  ou 
de  la  vessie. 

Quoi  qu  il  en  soit,  les  bourses  sont  saines  ou  distendues  par  une 
hydrocele  que  I’on  rencontre  dans  le  tiers  des  cas  (Reclus) ; la  pal- 
pation indique  des  noyaux  durs,  arrondis,  reguliers  siegeant  dans  le 
corps  de  I’epididyme  ou  plus  souvent  aii  niveau  de  la  tete  ou  de  la 
queue,  et  souvent  une  induration  en  masse  du  canal.  Le  testicule 
est  coiffe  a sa  partie  postero-supei'ieure  par  une  masse  dure, 
irrcguliere,  bosselee,  rendee  a ses  extremites. 

Quand  les  lesions  du  testicule  sont  peu  prononcees,  elles  sont 
difficiles  a reconnaitre;  si  le  testicule  et  I’epididyme  sont  pris  simul- 
tanement,  les  bourses  renferment  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  ou  la  distinction  enlre  les  parties  est  difficile.  Le 

testicule  est  plus  lisse  et  arrondi ; I’epididyme  est  bossele  et  plus 
allonge.  ^ 

Le  canal  deferent  presente  souvent  des  bosselures  faciles  a apprecier 
ou  une  induration  en  fnasse  qui  augmente  son  volume ; le  toucher 
rectal  donne  on  meme  temps,  dans  nombre  de  cas,  les  signes  de  la 
prostatite  ou  de  la  vesiculite  tuberculeuse. 


Les  masses  caseeuses  peuvent  rester  longtemps  stationnaires  et  a 
la  longue  ellcs  peuvent  finir  par  §e  retracter  et  diminuer  de  volume. 
A un  moment  donne,  il  se  fait  en  un  point  du  scrotum  une  tumefac- 
tion plusmo lie  ; la  peau  rougit,  s’amincit  et  s’ulcere,  donnant  issue 
a du  pus  dabord  cpais  et  bien  lie,  puis  sereiix  et  grumeleux. 
Louverture  reste  en  general  fistnleuse;  dans  la  grande  majorite  des 
uis  la  fistulc  siege  a la  partie  postero-mlerieurc  an  niveau  de  la 

pa  u„  CO.  lo,  f,l.ronx  qu,  so  d.iigo  plus  ou  .uoins  oWiquLon, 
vers  Li  profondcur,  et  par  une  cicatrice  deprimee. 

Marche.  T^rminaiM,,,*.  — L’affection- pent  avoir  imc  marche 
aiguc  ou  subaigue  chez  les  jcunes  sujets  et  suppure  Cii  deux  niois; 
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elle  est  clironique  chez  les  adultes  et  clicz  les  vieillards,  eii  subissant 
de  temps  a autre  des  poussees  aigues,  qui  se  termlnent  par  la  suppu- 
ration d’un  point. 

Le  testicule  pent  etre  completement  detruit  par  la  suppuration. et 
se  trouver  reduit  a une  masse  fd^reuse  dure  et  irreguliere  ou  bien 
renfermer  une  serie  de  masses  caseeuses  ayant  subi  la  transforma- 
tion cretacee.  L’epididyme  est  dur,  bosselc,  oblitere.  C’est  la  forme 
ordinaire  de  la  guerison,  qui  peut  rester  durable  pendant  de  longues 
annees  et  jusqu’a  une  vieillesse,  avancee. 

Souvent,  la  tuberculose  testiculairc  se  complique  de  manifestations 
tuberculeuses  dans  le  voisinage  oua  distance,  et  le  malade  succombc 
aux  accidents  de  la  nephrite  ou  de  la  cystite  tuberculeuse  ou  aux 
progres  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Diagnostic.  — La  forme  aigue  ne  peut  etre  que  soupQonnee  au 
debut;  elle  ne  se  reconnait  qu’a  la  persistance  de  I’induration  et 
surtout  a la  formation  d’un  abces. 

Dans  la  forme  commune,  les  caracteres  de  I’epididyme  sur  lequel 
nous  avons  longuement  insiste  ne  sauraient  guere  faire  meconnaitre 
la  nature  de  I’affection;  le  diagnostic  est  seulement  delicat  avec  les 
indurations  persistantes  consecutives  a la  blennorrhagie.  L’hesitation 
n’est  plus  permise  des  qu’il  y a un  abces  ou  une  fistule. 

Dans  la  syphilis,  le  testicule  est  moyennement  gros,  indure  par 
plaques  ou  chagrine  a sa  surface,  insensible  a la  pression,  et  I’cpi- 
didyme  est  le  plus  souvent  sain ; dans  la  tuberculose,  1 epididyme 
est  gi'os  et  bossele,  le  testicule  est  sain  ou  bien  il  est  malade  et 
forme  avec  I’epididyme  une  masse  irreguliere  douloureuse  a la 


pression. 

Le  canal  deferent  est  souvent  pris  dans  la  tuberculose ; il  est 
mdemne  dans  la  syphilis. 

Enfin,  on  peut  trouver  la  coexistence  de  lesions  tuberculeuses  du 
cote  de  la  prostate  ou  des  vesicules  seminales. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  serieux;  la  fonction  du 
testicule  est  perdue  et  le  foyer  tuberculeux  primitif  peut  devenir 
le  point  de  depart  d’une  infection  locale  ou  gcneralisee. 

Traitcmcii*.  — Coiiime  dans  toutc  tuberculose,  le  traitcmcnt 
rreneral  devra  tenir  une  large  place;  les  rcconstituants  generaux  et 
gurtout  le  sejour  au  bord  de  la  mer,  les  stations  dans  les  eaux  chlo- 
rurees  sodiques  fortes  font  quclquefois  incrveille,  alors  meme  que 
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les  abces  sent  ouverts  el.  que  la  suppuration  est  abondantc.  Les 
masses  casceuscs  s’indurent,  se  cretifient  ou  se  resorbent;  les 
cavernes  et  les  fistules  se  cicatrisent  dans  bon  nombre  de  cas. 

Avant  la  periode  d’ulceration,  le  traitement  local,  le  plus  souvent 
fort  simple,  consiste  a soutenir  les  bourses  avec  un  suspensoir  bien 
fait. 

Quand  un  abces  est  forme,  il  faut  le  traiter  comme  tons  les  abces 
tuberculeux;  evacuer  son  contenu  et  modifier  profondement  ses 
)iarois  par  le  grattage  et  la  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  ou  au 
fer  rouge. 

Mais  quand  le  testicule  et  I’epididyrae  sont  pris  en  totalite,  si  le 
cordon  n’est  pas  envahi  dans  une  etendue  trop  considerable  par  une 
infiltration  ne  permettant  pas  sa  section  dans  le  tissu  sain,  quand 
dcs  abces  multiples  se  font  jour  ou  sont  menacants,  quand  le  scrotum 
est  crible  de  fistules , il  faut  sans  hesitation  faire  la  castration  et 
debarrasser  I’economie  de  ce  foyer  d’infection  locale  et  generale. 

La  castration  sera  egalement  pratiquee  de  bonne  heure  quand  le 
testicule  et  I’epididyme  sont  envabis  rapidement  en  totalite  d’une 
maniere  presque  aigue.  Les  depots  sont  trop  abondants  pour  qu’on 
puisse  esperer  leur  resorption. 

FONGDS  DU  TESTICULE. 

Le  fongus,  terme  sous  lequel  on  a longtemps  confondu  les  vege- 
tations de  toute  nature  nees  du  testicule,  est  constitue  par  une 
masse  bourgeonnante  venant  de  cet  organe  et  faisant  saillie  a travers 
une  perforation  des  enveloppes  des  bourses. 

L’bistoire  du  fongus  a ete  faite  par  W.  Lawrence  (1808),  Curling, 
reprise  par  Jarjavay  [Archives  de  medeeme,  1849),  Deville  [Moni- 
leur  des  hopitaux,  1855),  Hennequin  (T/mse  de  Paris,  1865)  et 
dans  les  theses  de  Rcclus  et  Roohmer. 

Jarjavay  a propose  et  fait  accepter  le  nom  de  fongus  be'nin,  donne 
a cette  affection  pour  la  distinguer  des  vegetations  cancereuses  dont 
le  testicule  pent  etre  le  siege.  11  a egalement  diffcrencie  deux  formes 
de  fongus,  a savoir  : 1“  ceux  qui  vegetent  sur  I’enveloppe  fibro- 
sereuse,  ou  fongus  superficiels ; 2®  ceux  qui  poussent  du  parenchyme 
et  sortent  a travers  une  perforation  de  la  tunique  albuginee,  fongus 
parenchymateux . 
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Ktiolo^ic.  — Le  fongiis  siiperficiol  siiwedo  a iino  hornie  du  l,os- 
l.icule,  soil  apres  ime  plaie  accidentelle  des  bourses,  soil  apres  lour 
ulceration ; e’est  le  prolapsing  lesliculaire  de  Kocher.  Des  bourgeons 
cliarnus  exuberants  se  developpent  sur  I’albuginee  du  testicule  hernie 
et  forment  au-dessus  du  scrotum  une  masse  rougeatre  plus  ou  moins 
volumineuse. 

Le  fongus  profond  ou  parenchymateux  succede  a Louverturc  de 
1 albuginee  et  prend  naissance  dans  le  parenchyme  glandulaire  lui- 
meme.  11  se  produit  apres  une  ulceration  de  I’albuginee  dans  I’or- 
chite  aigue  suppuree,  peut-etre  dans  la  tuberculose  et  dans  la 
syphilis  du  testicule. 

Le  fongus,  d’apres  Jarjavay,  serait  du  a I’exces  de  tension  a la- 
quclle  la  substance  glandulaire,  augmentee  de  volume,  se  trouve 
soumise  dans  I’albuginee  inextensible.  Pour  Reelus,  au  contraire,  il 
serait  const! tue  par  des  bourgeons  charnus  exuberants  partis  des 
parois  d’une  cavite  formee  par  I’elimination  du  pus  ou  d’une  portion 
sphacelee. 

Ces  deux  opinions  sont  egalement  vraies ; car  on  trouve  dans  le 
fongus  tous  les  elements  ordinaires  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  bourgeons  charnus ; et,  en  outre,  la  presence  des  canalicules 
spermatiques  al teres,  epaissis,  a peine  reconnaissables,  y a ete  de- 
montree par  Remy  {Journal  d'anatomie,  1880).  . 

La  tumeur  est  tres  vasculaii’e  et  devient  turgide  et  comme  erectile 
quand  on  pousse  une  injection  par  I’artere  spermatique,  qui  est  aug- 
mentee de  volume  ainsi  que  la  dcferentielle. 

La  cavite  vaginale  est  le  plus  souvent  obliteree  ou  cloisonnee  par 
des  brides  et  des  adberences. 

S^mptonics.  Marche.  — Dans  le  foiigus  superficiel,  la  hernie 
du  testicule  se  reconnait  facilement  a la  sensibilite  speciale  de  I’or- 
gane  et  a la  vacuite  du  scrotum,  qui  nerenferme  plus  que  I’epididyme 
et  le  cordon. 

C’est  dans  le  corns  d’une  orebite  traumatique  ou  ebronique  que 
survient  le  fongus  parenchymateux  : une  ou  deux  bosselures  proc- 
minent  a la  surface  de  la  glande,  en  etant  le  siege  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  s’en  detaclient  de  plus  en  plus  et  arrivent  sous  les 
teguments  qui  rougissent,  s’amincis.sent  et  s’ulcerent  en  un  ou  pbi- 
sieurs  points  dont  la  reunion  forme  plus  tard  une  large  ulceration 
(Jarjavay).  Le  volume  du  fongus  est  variable  depuis  cclui  d’une  uoi- 
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selte  a ccliii  (I’lin  gros  ocuf;  il  esi:  en  raison  inverse  do  celni  de  la 
glande  qui  semble  disparaitre  pen  a pen  an  profit  du  parasite  qui  vit 
et  se  developpe  a ses  depens  (Jarjavay). 

La  tumeur  est  recouverte  de  granulations  plus  ou  moins  saillantes 
[lumeur  granuleuse  de  Cooper),  d’un  rouge  pale  ou  d’un  jaune 
rougeatre. 

La  peau  du  scrotum,  amincie,  enserre  le  fongus  a sa  base;  der- 
riere  la  masse  on  sent  I’epididymo  intact  ou  turaefie  et  indure. 

La  tumeur  est  spontanement  pen  douloureuse,  raais  la  compression 
forte  y reveille  la  sensibilite  testiculaire  speciale  (Jarjavay). 

Abandonnee  a elle-meme,  elle  augmentc  toujours  de  volume ; elle 
peut  se  sphaceler  par  places  ou  s’eliminer  completement  apres  une 
longue  suppuration.  L’albuginee  videe  de  son  contenu  ne  forme  plus 
qu’une  petite  masse  dure  et  resistante,  adherente  au  scrotum. 

Diagnostic.  — Les  gTosses  excroissances  du  cancer  ulcere,  irre- 
gulieres,  mollasses,  saignantes  et  recouvertes  dune  sanie  fetide, 
accompagnees  d’engorgement  ganglionnaire,  ne  seront  pas  confondues 
avec  le  fongus. 

Les  commemoratifs  permettront  le  plus  souvent  de  distinguer  le 
fongus  superliciel  du  fongus  parencliymateux.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  sensibilite  speciale  provoquee  par  la  compression  n’existerait  plus, 
a cause  dela  destruction  avancee  de  la  substance  glandulaire  (Rollet), 
tandis  qu’elle  serait  tras  marquee  dans  le  fongus  superficiel. 

Pronostic.  — L’affection  est  benigne  en  elle-meme;  elle  n’est 
grave  que  par  les  lesions  auxquelles  elle  succkle  et  par  sa  resistance 
aux  divers  traitements.  Le  pronostic  est  favorable  quand  le  fongus 
est  d’origine  sypbilitique. 

Traitcmcnt.  — Dans  le  doute  et  avant  toute  espece  d’interven- 
tion,  le  traitement  specifique  devra  etre  institue  rigoureuseinent 
pendant  trois  semaines.  Des  guerisons  rapides,  avec  retour  de  la  mo- 
bilite  et  de  la  consistance  du  testicule,  ont  ele  obtenues  par  cette 
medication. 

La  castration  doit  etre  pratiquee  s’il  s’agit  d’un  fongus  tubercu- 
leux  (Kocher). 

L excision  de  la  masse  lierniee  sera  pratiquee  au  bistouri  ou  a la 
cuiller  tranchante,  s il  s agit  d’un  fongus  coiisccutif  a une  orebite 
traumatique  ou  a une  orcliitc  mal  determinec  dans  sa  nature  et 
rebelleau  traitement  antisypliilitique. 


AFFECTIONS  DES  OlUiANES  CENITAIIX. 

Qiiand  la  tumeur  se  reproduit  apres  celte  proiniere  intervention, 
le  testiciile  sera  enleve  par  la  castration. 
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Sous  le  nom  de  cancer  du  iesticule  on  sarcocele  cancer eux,  on 
decrit  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  peiivent  etre  differenciees 
par  I examen  microscopique,  raais  dont  la  nature  histologique  ne 
saurait  etre  souvent  reconnue  par  la  clinique.  Celle-ci  se  contente, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaitre  la  nature  maligne  de  I’af- 
fection.  En  outre,  apres  I’exainen  microscopique  on  est  memeparfois 
embarrasse  pour  classer  quelques-uncs  de  ces  tumeurs  dans  les- 
quelles  les  elements  sont  confondus  et  melanges;  la  denomination  et 
la  caracteristique  de  la  tumeur  ne  peuvent  etre  tii’ees  que  de  la  pre- 
dominance d’un  des  elements  sur  les  autres. 

L histoire  de  ces  tumeurs  a ete  faite  en  partie  d'apres  les  nom- 
breuses  pieces  presentees  a la  Societe  anatonjique  depuis  quarante  ans 
environ;  Nepveu  leur  a consacre  un  memoire  important  (Paris,  1872) 
et  Kocber  un  long  article  dans  le  Compendium  de  Pitba  et  Billroth. 

Eiiologie.  — Les  tumeurs  malignes  du  testicule  appartiennent 
surtout  a Page  adulte,  mais  se  trouvent  aussi  assez  souvent  dans 
I’adolescence  et  surtout  dans  la  premiere  enfance. 

L’ectopic  testiculaire  parait  une  predisposition  au  cancer. 

Sauf  dans  le  lymphadcnome,  un  seul  testicule  est  pris. 

Anatomie  pathologiqiie.  — Toutes  les  vai’ietes  de  cancer  ont 
ete  observees  dans  le  testicule;  on  y trouve  par  dcgre  de  frequence  le 
carcinome,  le  sarcome,  le  lymphadenome. 

Le  myxome  ne  s’y  trouve  pas  a Pctat  de  purete,  mais  en  combi- 
naison  avec  d’autres  tumeurs. 

Le  carcinome  encephaldide  est  la  forme  la  ])lus  frequente;  il  forme 
une  tumeur  volumineuse,  irreguliere,  de  consistance  incgalc  avec  des 
noyaux  durs  a cote  de  points  ramollis. 

L’albuginee  pent  resterinlacte;  si  elle  se  laisse  perforcr,  les  masses 
encepbaloi'des  ulcerent  les  teguments  du  scrotum  et  viennent  faire 
liernie  a rcxterieur  (fongus  cancercux). 

Le  cordon  pent  aussi  etre  envabi. 


i 


\ 


TIIMELilCS  MALIGNES  i)U  'rESTICULE. 


‘2G5 


Holtin  place  le  point  tie  depart  tin  carcinome  dans  repididyme;  Cur- 
ling, Kochcr  le  font  partir  au  contrairedu  rele  testis,  d’oii  il  penetre 
dans  le  tissu  glandulairc  qu’il  envaliit  avec  rapiditc. 

Le  squirrhe  est  tres  rare;  il  se  presente  sous  la  forme  d’une  tu- 
meur  pen  volumineuse,  de  consistance  dure  et  comme  ligneuse,  bos- 
selee  et  irrcguliere;  il  semble  partir  du  corps  d’Higbmore,  d’ou  les 
travees  libreuscs  s’irradicnt  en  eventail  vers  la  substance  testiculaire 
qu’elles  etouffent. 

La  melanose,  mclangee  au  sarcome  ou  a rencepbaloide,  n’est  pas 
line  forme  primitive  dans  le  cancer  du  testicule.  Les  ganglions  iliaques. 
lombaires,  se  prennent  a une  periode  pen  avancee  de  I’affection,  et 
1 infection  gagne  les  visceres  et  particulierement  le  foie. 

Le  sarcome  se  presente  dans  le  testicule  avec  ses  formes  ordinaires ; 
suivant  la  predominance  du  stroma  fibreux  sur  I’element  cellulaire 
ou  reciproquement,  on  retrouve  le  sarcome  dur  ou  fihro-sarcome  et 
le  sarcome  moil  ou  mediillaire.  Souvent  on  trouvedes  formes  mixtes 
dans  lesquelles  il  y a ties  tissus  muqueux,  cartilagineux  ou  meme 
osteoides.  Le  sarcome  medullaire  est  dans  bon  nombre  de  cas  parseme 
de  kystes  de  differentes  dimensions. 

D apres  Robin,  le  sarcome  prendrait  naissance  dans  la  queue  de 
1 epididyme.  Le  plus  souvent,  le  testicule  et  I’epididyme  sont  alteres 
il  peu  pres  au  meme  degre. 


Le  sarcome  medullaire  pent  infecter  toute  I’economic  comme  le  car- 
cmome;  Ic  sarcome  dur  a une  grande  tendance  a envabir  les  tissus  de 
procbe  en  proche  et  a recidiver  sur  place  apres  son  ablation. 

Le  hjmphadenome  du  testicule  a bien  ele  decrit  par  Malassez 
dans  unmemoire  de  Monod  ctTerrillon  (Archives  demedecine,  1879). 
La  lumeur  est  essentiellement  constituee  par  un  tissu  reticule  sem- 
blable.ii  ccliu  des  ganglions  lymphatiques.  Elle  est  reguliere,  de  con- 
sislance  umtorme,  d’un  aspect  bomogene  ala  coupe;  elle  envaliit 
Irequemment  les  deux  testicules. 

Le  lymphadenome  du  testicule  est  primitif  et  bienlot  suivi  de  "d- 
ncrabsal.on  (Trelat),  ou  secondaire  ii  une  lympbadenie  generalisee.“ 

Lnfin,  exccplionnellement  on  a observe  dans  le  testicule  une  tumeur 

ormee  par  des  fibres  lisses  ou  strides  ou  myome  (Rindlleiscb,  Bill- 
rotli,  Rokitansky). 

Sympirtmcs.  — Les  symptdmes  doivent  dtre  ddcrits  d’ensemble 
pour  les  d.verses  tumeurs  malignes  du  testicule,  en  indiquant  les  ca- 
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rnctf'ros  spdciniix  qni  pciivcni:  appartcnir  a I, die  ou  telle  forme  analo- 
mique. 

Le  debut  estleplus  souvent  insidious  et  nese  traduit  que  parune  j 
augmentation  do  volume  du  testicule  avec  ou  sans  iiydrocele  conco-/  j 
mitante,  accompagnee  d’un  peu  de  gene  et  de  lourdeur  dans  la  giandei 
et  sur  le  trajet  du  cordon.  i : 

La  tumeur  grossit  rapidement  en  qiielqiies  mois  et  devient  le  sieges  ( 
de  douleurs  lancinantes  quelquefois  tres  vives,  pouvant  s’irradier^' 
jusque  dans  les  reins.  A la  palpation,  on  constate  une  tumeur  regu-j 
Here  rappelant  un  testicule  hypertrophie,  quelquefois  de  consistancer/ 
uniforme,  d’autres  fois,  au  contraire,  molle,  depressible  et  fluctuanteK 
par  places,  et  dure  et  resistante  en  un  autre  point.  n 

Plus  tard  des  bosselures  se  developpent  a la  face  anterieure  de  la¥| 
tumeur;  quand  Palbuginee  est  envaliie,  les  teguments  se  vascularisentfiS 
et  contractent  des  adherences  avec  les  parties  profondes.  % 

Le  testicule  et  I’epididyme  sont  confondus  et  le  plus  souvent  ncjl 
peuvent  eti’e  distingues  Pun  de  I’autre.  n 

Le  cordon  est  gros,  dur,  inegal,  bossele.  V 

La  palpation  profonde  de  I’abdomen  revele  I’envaliissement  desM 
eanelions  lombaires.  A une  periode  avancee,  toute  la  fosse  iliaque  etW 
la  region  lombaire  correspondante  peuvent  etre  remplies  par  desj 
masses  volumineuses  qui  sont  le  siege  de  violentes  douleurs  et  deter-J 
minent  de  I’ascite  ou  de  I'cedeme  et  des  nevralgies  sciatique,  cruralcW  | 
ou  loinbo-abdominale.  H ' 

En  general,  ces  phenoraenes  locaux  s’accompagnent  d’un  amaigris-J  ' 

sement  rapide  du  sujet.  ■ ; 

Le  malade  siiccombe  a la  generalisation  cancereusc  ou  a une  maJI  ^ 

ladie  intercurrente. 

La  description  precedente  s’applique  particulierement  au  carcinomo 
encephaloide  et  au  sarcome  medullairo,  qui  presentent  beaucoup  de  ,| 
ressemblances  cliniques. 

Le  squirrhe  se  presente  sous  forme  d'une  tumeur  en  gencb-al 
petite,  irreguliere,  bosselee  et  excessivement  dure.  Elle  reste  dure 
pendant  toute  son  evolution  qui  est  tres  Icnte  ; le  inal  reste  longtemp.s 
slationnaire,  et  pent  durer  plusicurs  annees. 

Le  lympbadenome  n’a  guere  que  des  caracteres  negatifs  et  sc  re- 
connait  par  exclusion.  On  doit  attaclier  la  plus  grande  importance  a | 
la  reclicrcbe  d’une  ou  plusieurs  iietites  nodosites  sous-cutaneos  pou- 
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vani  sioger  en  iin  point  quelconque  dii  corps  et  clont  In  nature  osl,  la 
meme  quo  celle  de  la  tumeur  testiculaire. 

Cette  tumeur  s’accompagne  d’un  engorgement  ganglionnaire  rapide 
ct  d'une  generalisation  viscerale  et  cutanee  precocc  qui  offre  ce  ca- 
ractere  particulier  de  n’entrainer,  pendant  une  periode  relativement 
longue,  aucune  cachexie  appreciable  (Monod  et  Terrillon). 

Diag;nostic.  — Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  testiciile 
pent  etre  fort  difficile,  et  souvent  ce  n’est  que  la  marclie  rapide  de 
la  tumeur  qui  peut  la  faire  distinguer  d’une  tumeur  benigne  des 
bourses  et  en  particulier  de  la  vaginalite  chronique  avec  bematocele 
spontanee.  Souvent,  en  pared  cas,  laponction  exploratrice  peut  rendre 
quelques  services ; mais  souvent  aussi  elle  ne  fournit  que  pen  de  ren- 
seignements,  et  ce  n’est  que  le  bistonii  a la  main  et  au  moment  do 
1 operation  que  le  diagnostic  peut  etre  fait.  Aussi  ne  rechercherons- 
nous  pas  ici  a formuler  les  donne'es  sebematiques  d’un  diagnostic 
theorique  qui  ne  scraient  pas  confirmees  par  la  clinique. 

Le  diagnostic  est  egalement  fort  difficile  avec  I’infiltration  tuber- 
culeuse  rapide  du  testicule  et  de  I’epididyme.  La  conduite  du  reste 
est  la  meme  dans  les  deux  cas  et  I’erreur  n’est  que  de  pen  d’im- 
portance. 


Le  sarcocMe  syphilitique  ne  peut  guere  etre  confondu  qu’avec  le 
squirrhe,  forme  rare  de  tumeur  testiculaire ; I’absence  de  douleurs 
spontanees  et  a la  pression,  les  inegalites  de  la  surface  de  I’albu- 
ginee,  la  tendance  a I’envahissement  successif  des  deux  glandes,  la 
resolution  rapide  par  le  traitement  specifique  seront  les  meilleurs 
signes  diagnostiques  de  la  syphilis  du  testicule  dont  la  frequence  est 
bcaucoup  plus  grande  que  la  degencrescence  squirrheuse. 

Prono.stic.  — Le  pronostic  est  mortel  a eclicance  plus  ou  moins 
courte  dans  les  formes  enccphaloidc  du  carcinome  et  medullaire  du 
sarcome.  La  recidive  ganglionnaire  ou  la  generalisation  sont  presque 
inevitables  apres  I’ablation  de  la  partie  malade;  il  n’y  a que  dans  le 
sarcome  dur  oil  I’on  ait  observe  des  guerisons  durables. 

Tiaiteincnt.  Lc  traitement  ne  comprend  qu’une  indication 
qu  d faut  remphr  le  plus  tot  possible,  des  quo  la  tumeur  est  soup- 
?onnce  rnabgne  Cclle-ci  doit  etre  enlevee  par  la  castration.  L’enva- 
ssement  eten  u du  coidon  ou  1 engorgement  des  ganglions  lom- 
rr  '*  * uiienodositc  sous-cutaneedaris  le  lymphadcnome 

IK'clat),  sont  des  contre-indications  absolues  a toule  intervention. 
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MALADtE  KYSTIqVe  DU  TESTICUiE. 


Cette  affection,  decrite  pour  la  premiere  fois  par  A.  Cooper  sous  le 
nom  de  maladie  enkystee  du  testicule,  consisteen  une  tumour  deve- 
loppee  a I’interieur  de  la  tunique  albuginee  et  constituce  par  dcs 
kystes  variables  par  Icur  nombre,  leur  volume  et  leur  contenu. 

Curling  a nettement  etabli  la  distinction  necessaire  entre  les  tu- 
meurs  kystiques  benignes  qui  constituent  toute  cette  maladie  et  les 
kystes  qui  ne  sont  qu’un  accident  particulier  des  tumours  malignes 
du  testicule.  Cette  confusion  a jete  un  certain  trouble  dans  la  des- 
cription de  I’affection  kystique  proprement  dite  et  surtout  dans  I’ap- 
prcciation  de  son  pronostic. 

Un  meraoire  de  Conebes  (Lyon,  1865),  les  travaux  de  Malassez  et 
la  these  de  Perriquet  (Paris,  1875),  Particle  de  Koeber,  resument 
les  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet. 

Kocher  dcsigne  la  maladie  sous  le  nom  de  cyslome  ou  d'adeno- 
cystome ; Gosselin  lui  donne  le  nom  qui  est  en  tete  de  cet  article. 

Anatomie  pathologlque.  — La  tumeur  regulierement  ovoide  et 
rappelant  la  forme  normale  du  testicule  (A.  Cooper)  pent  etre  consi- 
derable ; son  poids  varie  de  100  a 500  grammes.  La  vaginale  ebro- 
niquement  enOammee  presente  des  bi’ides  et  des  adherences  entre 
ses  deux  feuillets. 

Le  testicule  est  regulier  ; I’epididyme  est  allonge  et  Ctirc. 

A la  coupe,  la  tumeur  est  partout  enveloppe'e  par  I’albuginee  ; la 
masse  morbide  est  constituee  par  une  agglomeration  de  kystes  eneba- 
tonnes  dans  un  tissu  cellulo-fibreux  plus  ou  moins  dense,  tantot  peu 
nombrenx,  tantot  innombrables.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d’uii 
grain  de  millet  jusqu’a  celui  d’un  muf  de  pigeon.  11s  contienncnl 
quelquefois  un  liquide  transparent  ou  legere.ment  colore,  d’autres  ■ 
Ibis  epais,  visqueux,  albumineux  ou  melange  de  sang.  Le  liquide 
contient  des  granulations  graisseuses  et  des  cellules  detacbees  de  la 
paroi ; il  ne  renferme  jamais  de  spermatozoi'des.  La  paroi  kystique 
presente  souvent  des  vegetations  polypiformes  qui  emplissent  plus  ou  ! 
moins  la  cavite. 

A cole  des  kystes  on  trouve  do  petites  masses  d’un  blanc  nacre  | 
[lumeura  perlees  de  Cruveilhier),  n’ayant  rien  do  special  ii  cette  tu-  , 
meur;  dies  sont  formees  d’ecailles  epitiudiales  en  couebes  conccii-  ^ 
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MALADIE  KYSTIQUE  DU  TESTICULE. 
triques,  et  constituent  mie  varieto  depitheliomu  {epithelioma  perle 
lie  Cornil  et  Ranvier). 

La  substance  testiculaire  pent  etre  trouvee  rcfoulee  en  un  coin 
lie  la  tumeur  ou  etaiee  autour  ties  kystes  sous  forme  dune  coque 
rougeafre. 

La  tumeur  est  constituee  par  une  frame  dbreuse  dans  laquelle 
sont  enchatonnees  les  cavites  kystiques.  Celles-ci  sont  tapissees  d’un 
epithelium  a cellules  plates,  polyedriques,  cylindro-coniques,  cylin- 
driques  avec  plateaux  et  cils  vibratiles,  quelquefois  caliciformes. 
Malassez  n’a  pas  trouve  dans  la  tumeur  de  tubes  seminiferes. 

A.  Cooper  pensait  que  les  kystes  se  developpaient  dans  ces  tubes 
etrangles  et  dilates;  Curling  croit  que  leur  siege  primitif  est  le  rele 
testis  du  corps  d’llighmore.  On  pense  aujonrcrhui  que  ces  kystes 
sont  un  produit  nouveau,  special,  forme  de  toutes  pieces  et  inde- 
pendant d’un  autre  etat  rnorbide(Trelat).  D’apres  Malassez  la  tumeur 
se  developperait  dans  le  tissu  conjonctif  intertubaire  du  teslicule  sous 
forme  d’un  amas  epithelial  apparaissant  dans  les  lacunes,  plein 
d’abord,  se  creusant  ensuite  d une  cavite  et  se  remplissant  d’un 
liquide  forme  par  I’exsudalion  vasculaire  et  la  secretion  cellulaire. 
Ce  developpemcnt  aurait  de  I’analogie  avec  celui  tie  certains  kystes 
tie  I’ovaire.  Malassez  propose  d’appeler  cette  tumeur  epitheliome 
myxoide  ou  mucdide. 

SyinptOnie.s.  Diagnostic.  — L’affection  se  montre  sans  cause 
connue  cbez  ties  sujetsentre  18  et  56  ans. 

Elle  se  developpe  dune  maniere  lente  et  insitlieuse,  ne  dcvcnant 
genante  que  par  son  volume  et  son  poids. 

Les  veines  du  scrotum  sont  distenducs ; la  tumeur  a la  forme 
generale  du  testicule,  qui  peut  pendant  longtemps  etre  distingue  de 
lepididyme.  Elle  est  rcguliere,  de  consistance  egale,  donnant  une 
sensation  do  resistance  plutot  que  de  fluctuation, 

Le  cordon  spermatique  et,  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont 
jamais  envabis;  fa  sante  generale  reste  parfaite. 

La  tumeui  est  souvent  confondue  avec  une  hydrocMe  et  le  dia- 
gnostic nepeut  en  general  etre  etabli  que  par  la  ponction  exploratrice. 

Elle  se  distingue  tie  1 enceplialoide  par  la  lentcur  tie  sa  marche, 
la  rcgularitc  dc  son  developpement  et  tie  ses  contours,  son  indolence, 

1 integrite  de  la  sante  generide.  La  seule  indication  therapeutiqiie  est 
la  castration. 
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ENCnONDROME  DU  TESTICULE. 

Le  cartilage  se  presente  Ires  rarement  a 1 etat  cle  purete  dans  la 
constitution  des  tumeurs  du  testicule;  leplus  souvent  il  est  melange 
a d autres  formations,  comme  le  sarcome,  le  myxome,  I'encephaloide, 

\u' enchondrome  pur  se  montre  surtout  de  25  a 35  ans. 

Anatomie  patliologique.  — Le  Cartilage  peut  sc  montrer  sous 
deux  formes  : i”  cnnodosites  plus  ou  moins  volumineuses,  atteignant 
parfois  la  grosseur  d’une  noisette,  ne  presentant  pas  de  limites  nettes 
avec  les  tissus  voisins,  et  d’ordinaire  formees  de  cartilage  hyalin  pur 
ou  atteint  de  degenerescence  graisseuse  ; 2“  en  masses  arrondies, 
ovoides,  allongees,  separees  par  du  tissu  conjonctif,  facilement  iso- 
lables,  developpees  soit  dans  les  vaisseaux  lympliaticjues  ou  les  tubes 
seminiferes  dilates  (Curling,  Paget),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  et 
envahissant  sccondairemcnt  les  lympbatiejues  (Virchow). 

La  lesion  nait  dans  le  corpis  d Highmore  et  refoule  dans  un  coin 
ou  etale  ii  sa  surface  la  substance  testiculaire. 

La  tumeur  peut  se  ramollir  par  places  et  se  creuser  de  veritables 
kysles  remplis  d’un  liquide  verdatre  dans  lequel  on  trouve  des  gra- 
nulations, des  gouttelettes  graisseuses,  et  une  grande  quantite  de 
noyaux  analogues  aux  noyaux  des  cellules  de  cartilage  voisines. 

Syniptumes.  — Cette  affection  ne  presente  comme  signe  parti- 
culier  qu’une  durete  caraeteristique,  des  bosselures  et  des  nodo- 
sites  tres  dures,  tandis  qu  on  peut  j)ei’cevoir  en  un  ou  plusieurs 
points  une  certaine  mollesse  due  au  ramollissement  de  la  tumeur 
ou  au  refoulement  du  testicule  avec  sa  sensibilite  speciale  a la  pres- 
sion.  La  tumeur  se  developpe  avec  une  lenteur  excessive. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  considerable  (8  fois  sur  25  cas, 
These  de  Marion,  1881),  clle  peut  se  generaliser  dans  les  ganglions, 
les  poumons  ou  les  autres  viscercs. 

On  doit  faire  la  castration  des  que  la  nalurc  de  la  tumeur  esl 
soiipfonnee. 


INCLUSIONS  FCETALES, 

On  deceit  sous  ce  noni  des  tumeurs  contenant  des  debris  de  foetus. 
Ivocljer  les  appelle  leralomes  du  testicule.  Velpeau  (1841)  a domic 
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I’obscrvation  dclalllee  d’uii  cas  de  ce  genre  et  Yeniciiil,  dans  denx 
travaux  des  plus  reniarquables  [Arch,  de  me'decine,  1855,  et  Bullet. 
Soc.  de  Chiriirgie,  1878),  a ccrit  d’une  maniere  complete  I’liistoire 
de  cette  curieuse  affection. 

.4iiatomic  patiioiogique.  — La  tuincur  siege  le  plus  souvent 
d droite,  de  meme  que  I’inclusion  foetale  est  surtout  frequfente 
dans  I'ovaii'e  droit.  La  production  pent  occuper  nne  situation  tres 
variable  par  rapport  au  testicule  lui-meme;  elle  pent  sieger,  en 
dehors  de  sa  substance,  dans  les  couches  sous-cutanees  du  scrotum; 
en  dedans  de  I’albuginee,  mais  en  ne  contractant  que  des  rapports 
de  voisinage  avec  les  tubes  seminiferes ; enfm,  la  neoplasie  peut  elre 
primitivement  formee  dans  I'ahdomen  et  descendre  dans  les  bourses 
avec  le  testicule  au  moment  de  la  naissance.  C’est  une  inclusion 
abdominale  qui  deviendrait  scrotale.  Velpeau  n’admettait  que  cette 
derniere  origine. 

Ces  tumeurs  peuvent  renfermer  le?  elements  les  plus  varies;  on  y 
a trouve  de  la  graisse,  des  polls,  des  dents,  des  squelettes  de  membres 
avec  leurs  articulations,  des  fragments  de  muscles  plus  on  moins 
alteres,  des  portions  de  peau  avec  les  glandes  sebacces  et  siuloripares, 
de  la  substance  cerebrale,  des  tronpons  eomplets  d’intestin  (Vei’neuil) 
et  meme  de  muqueuse  pourvue  de  glandes. 

La  masse  renferme  souvent  des  kystes  contenant  des  liquides 
d’aspect  different. 

Enfin,  quelquefois  un  trajet  fistuleux  partant  de  la  tumeur  amene 
a I’exterieur  les  diverses  parties  dont  elle  est  composee. 

Cette  tumeur,  rangee  par  Kocher  dans  la  classe  des  teralomes, 
reconnait  probablement  pour  cause  Vinclusion  foetale^  e’est-a-dire 
la  gi-cffe  d’un  individu  tres  petit,  tres  imparfait  et  parasite,  sur  un 
individu  plus  grand,  bien  conforme  dans  la  plupart  de  ses  organcs. 

S;^mptoinc.s.  — La  tumeur,  d’origine  toujours  congenitale,  peut 
Tester  latente  pendant  une  longue  periode;  elle  ne  se  rcvele  que  plus 
tard,  par  une  augmentation  de  volume  et  un  travail  inflamniatoire 
qui  aboutit  a la  formation  d’un  abccs  et  d’une  fistule.  Ce  n’est 
qu’apres  I’ouverlure  de  cct  abccs  et  avec  la  sortie  des  clemenis 
caractcristiques  (pods,  dents,  os,  etc.),  que  I’on  peut  rcconnaitre 
la  nature  de  I’affection. 

La  tumeur  reste  indolente  et  ne  gene  que  par  son  poids  et  son 
volume;  elle  n’a  aucune  tendance  a la  generalisation; 
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Le  plus  solivent,  elle  est  enlcvee  par  la  castration ; cependaiit 
clans  c|uelc|ues  cas  on  a pu  enlever  la  production  morbide  en  mena- 
geant  le  testicule.  Cette  conduite  doit  etre  suivie  s’il  s’agit  dc 
sujcts  jeunes  chez  lescjuels  on  a pu  soup^ionner  la  nature  de  I’af- 
fection. 


KYSTES  DE  l’ePIDIDYJIE  ET  DU  TESTICULE. 


Ces  kystes,  designes  aussi  sous  le  nom  A'liydrocele  enkijstee  du 
testicule  et  longtemps  confondus  avec  I’hydrocele  de  la  tunique  vagi- 
iiale,  ont  ete  signales  pour  la  premiere  fois  par  Brodie.  Ils  ne  sont 
reellement  bien  connus  que  depuis  les  travaux  de  Gosselin  {Arch, 
gener.  de  med.,  1848). 

Anatomic  pathologique  — Gosseliii  divise  ces  kystes  en  pelils 
et  grands.  ^ 

Les  petits  kystes  sont  de  petitos  saillies  arrondies,  du  volume  d’un 
grain  de  millet  a celui  d’un  pois,  formees  par  une  poche  remplie  dc 
liquide,  et  siegeant  a la  surface  du  testicule  et  surtout  de  lepididyme. 

11s  varient  de  nombre  de  un  a cinq  ou  six,  siegeant  tons  dans  la 
meme  region,  ou  ils  sont  sessiles  et  quelquefois  pedicules.  Le  pedi- 
cule,  parfois  long  et  etroit,  est  toujours  forme  par  la  tunique  vaginale. 

Le  siege  ordinaire  des  petits  kystes  est  la  face  convexe  de  la  tete 
de  Lepididyme;  quand  il  s’en  trouve  pres  de  la  queue,  ils  sont 
situes  presque  toujours  plus  pres  du  bord  externe  que  du  bord  i 
interne.  ^ 

D’autres  sont  developpes  sur  le  testicule  meme,  plus  pres  de 
son  bord  superieur  que  de  son  bord  inferieur,  entre  la  tunique  vagi-  I 
nale  et  Lalbuffinee. 

1 . ® ...  . . 

Ces  petits  kystes  ne  coramuniquent  jamais  avec  les  voies  sperma-  , 

tiques.  Ils  contiennent  un  liquide  sereux,  transparent,  jaunatre,  ^ 
quelquefois  trouble,  epais,  opaliii;  on  ii’y  trouve  jamais  de  spermato-  ’ 


zo'ides.  _ ■ I 

Ils  peuvent  se  rompre  spontanement  et  Icur  paroi  reste  affaissee  et  ^ 
ridee.  Ces  petites  productions,  frequentes  surtout  dans  la  vicillesse, 
ne  presentent  aucun  interet  clinique. 

Les  grands  kystes  se  devcioppent  presque  toujours  outre  I’cpidi- 
dyme  et  le  testicule.  Ils  se  presentent  comme  une  tumeur  situcie  ' 
sous  la  tete  de  1 epididyme,  a jiaroi  mince,  a contenu  clair,  opalin  | 
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ou  grisalre.  Lc  tcsticule  est  situe  a la  partie  inferieure  et  anterieure; 
lepidiflymc  est  plus  ou  moins  refoule.  Dans  le  cas  de  tumeur  consi- 
derable, le  testicule  est  entoure  completement,  et  ce  n’est  qu  a la 
dissection  qu’on  trouve,  a cote  de  la  grande  poche  kystique,  la  tunique 
vaginale  refoulee  et  coiffee  en  meme  temps  que  le  testicule. 

Souvent  les  kystes  sent  multiples  et  reunis  de  maniere  a former 
line  tumeur  multiloculaire.  Ils  prennent  toujours  naissance  sur  la 
face  inferieure  de  la  tete  de  1 epididyme ; la  poche  se  trouve  done  en 
arriere  au  voisinage  immediat  des  vaisseaux  efferents. 

La  paroi  des  kystes,  mince  mais  r^sistante,  est  fibro-celluleuse  et 
tapissee  d epithelium  a sa  face  interne.  Ces  kystes  contiennent  tantot 
un  liquide  sereux,  analogue  a celui  de  I’hydrocele,  tantot  un  liquide 
opalin,  pen  ou  pas  albumineux,  dont  la  couleur  est  due  a la  presence 
d une  grande  quantite  de  spermatozoi'des. 

Les  premiers  sont  designes  sous  le  nom  de  kysles  sneux,  les 
seconds  sous  celui  de  lajstes  sperniatiques  ou  hydrocMes  enkystees 
sperrnatiques . 

lai  le  repos  le  liquide  du  kyste  spermatique  se  separe  en  deux 
couches,  la  superieure  clairc,  I’inferieure  opaque  contenant  les  sper- 
matozoides  ordinairement  vivaces  ou  plus  ou  moins  alteres. 

Cc  liquide,  peu  alhuraineux,  ne  se  coagule  pas  par  la  chaleur 

et  n’est  que  legerement  trouble  par  I’alcool,  I’acide  acetique  ou 
nitrique. 

^ Les  spermatozoi'des  ne  se  rencontrent  que  dans  les  grands  kystes  et 

s y rencontrent  d’autant  plus  shrement  que  le  kyste  est  plus  volu- 
mineux. 


Pa.i,og6nic.  — L’origine  des  petits  kystes  est  pen  connue.  Le  de- 
veloppemcnt  des  grands  kystes  est  diversement  interprete.  D’apres 
1.  Monod,  ces  kystes  sont  en  relation  avec  le  travail  de  sclerose 
(ont  le  testicule  est  le  siege  chez  les  individus  ages  de  cinquante  a 
soixantc  ans  et  au  dela.  Cette  sclerose,  qui  est  surtout  pericanalicu- 
..ire,  aboutit  par  places  a 1 ’obliteration  complete  des  conduits  de  I’epi- 

si'I'iTh  ‘ «raiue..se  de  coiis-d  cn  arriere  de  Tob- 

s c e Marce  (Uese  de  Pari,,  d8«8)  penae  ,,ae  ie,.r  point  de  depart 

e c le  et  cp.du  yme.  Cette  origine  aurait  one  grande  anaiogie  avec 

le-  veef  r”‘“  '•■'■■ge  <]iii  se  developpcnt  dans 

loecnncller.  Giraldbs 
18 
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a Lrouvo  la  meme  origine  a certains  kystes  du  cordon  chez  I’enfanl 
ct  a par  ceLte  donnec  consolide  la  llieorie. 

D’apres  Gosselin,  les  kystes  spermatiques  peuvent  succeder  a la 
rupture  de  I’un  des  vaisseaux  efferents,  a la  sortie  d’une  petite 
quantite  de  sperme  et  a I’enkystement  de  ce  dernier  par  la  formation 
autour  de  lui  d’une  podie  de  lissu  conjonctif  dont  la  surface  interne 
foui’nit  de  la  serosite  qui  se  melange  an  sperme. 

Cette  theorie  est  difficile  a accepter;  elle  n’explique  pas  la  pre- 
sence de  repitlielium  pavimenteux  a la  face  interne  de  la  tumeur, 
ni  le  developpement  lent  de  la  collection  dans  laquelle  il  faudrait 
admettre  I’effusion  constante  du  sperme. 

Curling  a suppose,  d’apres  deux  observations  anatomiques  de  Quec- 
kett,  que  le  sperme  pouvait  a un  moment  donne  penetrer  dans  le 
kyste  par  la  rupture  d’un  vaisseau  efferent. 

On  admet,  en  I'esurae,  aujourd’bui,  que  les  grands  kystes  sous- 
epididymaires  se  developpent  aux  depens  d’un  debris  persistant  du 
corps  de  Wolf  et  que  certains  d’entre  eux  deviennent  kystes  sper- 
matiques par  la  rupture  d’un  conduit  efferent  dans  leur  cavite. 

Symptdincs.  Diagnostic.  — La  tumeur  n’est  generalement 
reconnue  que  lorsqu’elle  atteint  le  volume  d un  grain  de  raisin  ou 
d’une.  noix.  C’est  alors  une  tumefaction  placee  a la  partie  moyenne 
et  anterieure  du  testicule,  regulierement  arrondie  ou  ovoi'de,  tendue, 
fluctuant  et  translucide.  Elle  est  nettement  distincte  du  testicule, 
qui  est  place  au-dessous  et  en  avant ; elle  lui  est  adherente  et  sc 
meut  avec  lui.  Les  malades  croient  avoir  deux  testicules  superposes. 
Quand  la  tumeur  s’accroit  de  volume,  elle  pent  devenir  douloureuse. 
En  outre,  ses  rapports  avec  le  testicule  deviennent  moins  facile- 
ment  appreciables  et  la  confusion  est  souvent  faite  avec  une  hydrocele 
vamnale.  L’erreur  n’est  reconnue  que  par  I’aspect  du  liquide  ramenc 
par  la  poriction. 

Le  pronostic  est  benin. 

Traiteinent.  — Le  traitement  ne  differc  pas  de  celui  de  I’bydro- 
cele.  La  guerison  survient  quelqucfois  apres  uue  seule  ponction  eva- 
cua  trice. 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  CORDON. 
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SPERMATOCELE. 

La  spermatocele  est  un  engorgement  douloureux  du  testicule  du 
a la  retention  du  sperme  dans  les  canaux  de  I’epididyme  et  du  tes- 
ticule. Elle  est  probablement  due  a un  obstacle  siegeant  en  un  point 
: sur  le  trajet  des  voies  spermatiques. 

, L’affection  pent  etre  intermittente  et  se  montrer  sous  forme  d’une 
tumeur  tres  douloureuse  se  produisant  au  moment  du  coit  ou  par  le 
. simple  attouchemcnt  des  bourses  (Curling),  ou  apparaitre  chez  un 
sujet  continent  huit  ou  dix  fois  par  an,  pendant  trois  a quatre  jours 
\ a chaque  fois  (Bottura,  T/tese  de  Montpellier,  1857). 


AFFECTIONS  DU  CORDON  S PERM  AT  IQU  E. 


I 

LESIO.NS  TRAUMATIQUES  DU  CORDON. 

Les  plates  accidentelles  du  cordon  produites  par  instruments 
tianchants,  le  plus  souvent  dans  des  tentatives  de  mutilation  volon- 
taire  chez  des  alienes,  ou  par  les  armes  a feu,  ne  sont  remarquables 
que  par  riiemorrhagie  abondante  dont  elles  s’accompagnent.  Le 
sang  sinfiltre  plus  ou  moins  loin  [hernatocMe  fiiniculaire).  Le  tes- 
; ticule  pout  s atrophier  a la  suite  de  la  section  des  vaisseaux  et  des 

I nerfs ; il  pent  perdre  ses  connexions  avec  la  vesicule  seminale  par  la 
I blessurc  du  canal  deferent. 

Les  conhisions  s’accompagnent  egalement  d’une  infiltration  san- 
I gurne  favonsee  par  I’existence  antericure  d’un  varicocye.  Le  sang 
I sinfdtrc  ou  se  collccte  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  au-dessous 
I fc  a tumquc  fibrcusc  [hematocele  par  Infdlration  et  hematocele 
j'  Var  cpanchement),  jusqu’au-dessus  du  testicule,  qui  peut  se  trouver 
rcloui6  et  cnglobe  par  la  masse,  et  en  liaut  dans  le  trajet  inguinal, 
ne  ccchymose  et  unc  tumeur  allongee  en  forme  de  boudin  sont 
^ les  signcs  caractenstuiues  de  cet  epancliement* 
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II 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CORDON. 

L’inflamraation  Isolde  du  cordon  est  une  affection  tres  rare. 

On  distingue  une  inflamination  sponlanee  ou  funiculile  sereuse 
et  une  funiculite  phlegmoneuse  consecutive  aux  traurnatisines  ct 
aux  operations  pratiquees  sur  le  cordon. 

La  funiculite  sereuse  ou  liydrocde  aigue  du  cordon  se  montrerait 
chez  de  jeunes  sujets,  quelquefois  cliez  des  adultes  rliumatisants 
(D.  Molliere). 

L’affection  delate  brusquement  par  une  tumefaction  douloureuse 
limitde  an  cordon  et  transparente  (Bryant,  Curling),  avec  vomisse- 
ments,  constipation,  ballonnement  du  ventre. 

Pour  Duplay,  il  s’agirait  plutot  de  I’inflamniation  d’anciennes 
hydroceles  du  cordon  ou  peut-etre  de  sacs  herniaires  ddshabitds. 

La  funiculite  phlegmoneuse  s’accompagne  d’un  gonflement  dnorme 
de  la  region,  avec  douleur  et  parfois  phdnomenes  d’dtrangleraent.  Le 
cordon  suppure  et  quelquefois  se  gangrene. 

TUMEUUS  DU  CORDON. 

Malgaigne,  dans  sa  these  de  concours  (1848),  a ddcrit  et  classd  ces 
tumeurs  dont  les  exemples  etaient  dpars  dans  la  science.  On  distingue 
des  tumeurs  solides  et  des  tumeurs  liqnides,  connues  sous  le  noin 
A'hydroceles  du  cordon. 

HYDROCELES  DU  CORDON. 

Dans  une  premiere  variete,  le  liquide  est  infiUre  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  du  cordon  et  Phydrocele  est  diffuse;  dans  uiie 
deuxieme  variete,  il  est  collecte  dans  une  cavitd  preexistante  normalc 
ou  accidentelle  et  Phydrocele  est  enkystee. 

a.  Hydrocele  diffuse.  — Cette  affection  n’est  qu’une  infiltration 
oedema teuse  du  tissu  cellulaire  du  cordon  survenant  souvent  sans 
cause  appreciable,  quelquefois  chez  des  individus  atteints  d’anasarque 
ou  d’ascite,  et,  dans  d’aiitres  cas,  a la  suite  d’unc  tunieur  pelvienne 
ou  de  I’application  d’un  bandage  herniaire. 
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C’est  line  maladie  tie  I’age  adulte. 

Le  lifjuide  enlerme  dans  la  gaine  fibreuse  du  cordon  est  de  la  sero- 
sitc  claire  et  limpide  on  jaune  verdatrc,  contenue  dans  les  maillcs 
du  tissu  conjonctif  dilatees. 

Syniptomc.s.  — Sur  le  trajet  du  cordon,  dans  sa  portion  scrotale 
oujusfjue  dans  le  canal  inguinal,  on  constate  une  tumeur  allongeecn 
forme  de  boudin,  separee  du  testicule  par  un  sillon.  Elle  est  indo- 
lente,  de  consistance  molle  et  pateuse,  quelquefois  lluctuante.  Elle 
pent  diminuer  par  une  pression  douce  exercee  de  bas  en  baut,  par  le 
decubitus  dorsal;  elle  setale  quelquefois  aja  partie  inferieure  dans 
la  station  debout. 

On  a vu  ties  cas  ou  cette  tumefaction  avait  acquis  ties  proportions 
enormes. 


Le  diagnostic  avec  une  epiplocele  irreductible  est  quelquefois  fort 
difficile  et  lie  saurait  etre  formule  dune  maniere  precise.  La  fre- 
quence de  I’epiplocMe  est  beaucoup  plus  considerable. 

Traitement.  — L’incisioii  aiitiseptique  de  la  tumeur  doit  etre 
Loperation  de  choix. 

b.  Hydrocele  enkystee.  Kysles  du  cordon.  — Cette  affection 
• scrait  surtout  frequente  cbez  les  sujels  de  six  a quinze  ans  (iVlal- 
■ gaignc),  mais  elle  se  rencontre  aussi  cbez  I'adulte  (Carron-Massidou, 
These  de  Paris,  1884);  pour  Giraldes,  elle  serait  croriginc  conge- 
nitale  ce  qu  il  y a de  congenital,  ce  nest  pas  le  kyste  lui-meme, 
mais  1 anomahe  du  conduit  vagino-peritoneal  dans  lequel  se  deve- 
loppe  la  collection. 


Anatomic  pathologiqnc.  — La  tumeur  siege  dans  la  oaine 
fibreuse  du  cordon,  au  contact  de  ses  elements.  Quelquefois  la  poclic 
•se  continue  a ses  extremiles  avec  un  cordon  fibreux,  vestioe  de  la 
portion  obliteree  du  conduit  vagino-peritoneal;  elle  pent  etre  reliec 
par  des  adhcrences  aux  tissus  voisins. 


Orimaircmcnt  mmcc  cl  lrans|j.irente,  la  niembranc  kystitiue  est 
auli-es  fo.s  ep.ssie  cl  parcourue  pay  u„  rcseau  vasculaiee.  L sui- 
acc  mlcrnc  csl  lisse  el  unie  comine  une  cavile  sereuse,  (luelimerois 
ijngee  el  lomenleuse  (Scarpa)  o„  lapissee  ile  slralifiealions  Jliri- 
ocuses.  En  general,  le  „i„i,le  eonleim  esl  eelni  de  riijdroeele  com- 
lie,  clan,  citrin,  alliumineus,  quelquefois  il  est  (ilaiit  ou  colore 
Jar  du  sang  couleiir  lie  de  via  ou  en  caillols. 

nans  quel, pies  eas,  il  , a phisieurs  i„me„i,  disposees  en  eliapelet 
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le  long  du  cordon,  ou  la  tnmeur  pent  se  composer  de  plusicurs  loges 
Isoldes  et,  conimuniqiiant  entre  dies. 

On  admet  aiijourd’liiii  que  ces  kystes  doivent,  leur  origine  a une 
obliteration  plus  ou  inoins  incomplete  du  conduit  peritoneal  que 
suit  le  testicule  au  moment  de  sa  descente. 

j 

Giraldes  les  fait  naitre  aux  depens  des  debris  du  corps  de  Wolf ; 
cette  theorie  ne  peut  guere  s’appliquer  qu’aux  kystes  developpes 
tres  pres  de  lepididyme  et  s’applique  mieux  aux  kystes  de  I’epi- 
didyme  qu’a  ceux  du  cordon. 

Symptomes.  — Dans'  des  cas  exceptionnels,  la  tumeur  peut  se 
developper  rapidement  (Carron-Massidou),  avec  I’appareil  sympto- 
matique  de  la  hernie  etranglee;  en  general,  son  evolution  est  lente 
et  silencieuse. 

Quand  elle  siege  dans  le  Irajet  inguinal,  c’est  une  tumeur  ronde, 
mobile,  pouvant  etre  refoulee  par  la  pression  et  semblant  quelque- 
fois  se  reduire  par  le  decubitus. 

Dans  le  scrotum,  c’est  une  bosselure  siegeant  a distance  de  I’an- 
neau  inguinal  externe  et  du  testicule,  lisse,  I’enilente,  translucide, 
un  peu  mobile  le  long  du  cordon,  independante  des  teguments,  ne 
subissant  pas  d'impulsion  par  la  toux  ni  par  les  efforts.  Au-dessus 
et  au-dessous,  pn  sent  le  cordon  nettement  distinct. 

La  tumeur  peut  etre  bilobee  quand  une  partie  siege  dans  le  trajet 
inguinal  et  I'autre  dans  le  scrotum;  elle  est  quelquefois  moniliforme 
si  elle  se  compose  de  plusieurs  kystes  superposes. 

Son  Yolume,  qui  est  en  general  d’une  noix,  d un  petit  ceuf,  peut 
etre  beaucoup  plus  considerable;  le  kysle  coiffe  le  testicule  et  fait 
croire  a une  hydrocMe  vaginale. 

La  transparence  est  surtout  perpue  en  saisissant  le  cordon  au- 
dessus  et  au-dessous  du  kyste  et  en  le  faisant  sailin',  pendant  qu  on 
fait  tenir  une  lumiere  du  cote  oppose.  Co  signe  peut  manquer  quand 
la  paroi  est  epaisse  ou  le  liquide  fortement  colore,  par  du  sang. 

La  tumeur  est  iiulolente  et  ne  determine  ordinairement  qu’un  peu 
de  gene  dans  la  marcbe  et  la  station  debout. 

Elle  peut  se  compliquer  d’unc  hernie  dont  le  sac  pent  prcndie 

diverses  positions  par  rapport  au  kyste. 

Enfin,  il  y a quelquefois  coincidence  d’une  hydrocele  vaginale  et, 
dans  quelques  cas,  I’liydrocye  du  cordon  peut  se  transformer  en 
hematocele  ou  mieux  en  bydro-liematocelc  par  la  rupture  brusque 
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des  vaisseaux  de  la  paroi  ou  par  transformation  lente  de  cette  paroi. 

Lc  diagnostic  est  cn  general  facile ; le  kysLe  ne  pent  giiere  etre 
confondu  qu’avcc  I'hydropisic  d’lm  sac  lierniaire. 

Trnitcincnt.  — La  tiimeur  se  resoiit  quelquefois  spontanement, 
chez  I’enfant,  a la  suite  de  simples  applications  de  compresses 
alcoolisees. 

Cliez  I’adultc.  ellc  est  traitee  avec  succes  par  la  ponclion  suivie 
d’injection  iodee. 


TUMECnS  SOLiaES  DU  CORDON. 

Les  tumeurs  solides  du  cordon  sont  tres  rares.  On  y a observe  des 
lipomes  pouvant  acquerir  de  grandes  dimensions  et  qui  se  distin- 
guent  de  I’cpiplocMe  irreductible  par  la  liberte  des  anneaux  ber- 
niaires;  des  tumeurs  malignes  qui  sont  sui'tout  des  cysio-sarconies, 
pouvant  se  prolonger  dans  la  fosse  iliaque,  et  des  degenerescences 
sccondaires  conseculives  aux  tumeurs  du  testicule;  enfm  on  y a vu 
des  gommes  syphililiques;  le  volume  du  cordon  augmente;  il  s’in- 
dure,  devient  rigidc  et  presente  des  renllements  variables  de  nombre 
et  de  volume.  Le  point  de  depart  pent  etre  dans  les  veines  sperma- 
tiques  (Tedenat)  ou  clans  le  canal  deferent  (fieclus). 

VARICOCELE. 

On  appellc  varicocHe  une  tumeur  constituee  par  les  varices  des 
Aeines  spermatiques.  Cette  affection,  connue  des  anciens  chirurgiens, 
a ete  bien  etudiee  par  Landouzy  [Journal  des  connaissances  me'dico- 
cliirurgicales,\8'58),par  Curling, par  Perier  (TViese  de  Paris,  1864), 
par  les  cbirurgiens  militaires  (Gaujot,  Sistach),  dans  un  grand  nom- 
bre  de  theses  de  Paris  et  de  Strasbourg,  et  par  beaucoup  de  cliirur- 
giens  qui  sc  sont  occupes  de  la  cure  du  varicocele.  Tous  ces  travaux 
ont  ete  rcisumes  et  analyses  dans  un  remarquable  article  de  Segond 
(Diet.  Medec.  et  Ckirnrg.  praliq.,  art.  Varicocele). 

^tiologic.  - Avant  10  ans  et  passe  55  ans,  le  varicocMe  est 
rare;  son  maximum  de  frequence  est  de  15  a 25  ans.  D’apres  les 
statistiques  de  Gaujot,  la  proportion  des  bommes  exemptes  pour 
varicocele  est  de  1,0  sur  1000,  do  5 sur  1000  d’apres  les  recberclies 
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cl  Ilorteloup  au  bureau  militairc  cle  la  ville  tic  Paris  dc  1879  ii  1887). 
Cette  affection  parait  moins  commune  on  France  (jii’a  I’etrangcr; 
Curling  a trouve  25,4  hommes  pour  1000  reformes  pour  le  vari- 
cocele, Bryant  abaisse  ce  ebiffre  a 15  pour  1000. 

La  tumeur  cst  unilaterale  ou  bilaterale;  cpiaml  elle  est  unilaterale, 
clle  siege  presque  toujours  a gauche  (858  pour  1000,  Curling),  ct 
quand  elle  est  double,  Ic  varicocMe  gauche  cst  toujours  plus  volu- 
mineux  que  le  droit. 

Beaucoup  de  causes  ont  ete  invoquees  pour  expliquer  la  frequence 
et  la  production  du  varicocele.  Une  condition  tjui  domine  tout, 
reside  dans  une  predisposiiion  inclividuelle  et  souvent  hereditairc, 
cn  vertu  de  laquelle  les  veines  sont  exposees  a devenir  variqueuses. 
Une  taille  elevee,  une  constitution  molle,  un  temperament  faiblc 
dans  lequel  le  scrotum  et  les  parois  veineuses  sont  rclaches,.  con- 
stituent aussi  des  causes  predisposantes.  Chez  les  sujets  peu  muscles 
en  particuliei’-,  la  faiblesse  du  cremaster  favorise  la  production  du 
varicocMe;  une  faible  contraction  de  cc  muscle  ne  resiste  pas  suffi- 
samment  a la  poussee  sur  les  veines  et  a la  gene  de  la  circulation 
veineuse  pendant  I'effort  abdominal  et  le  sang  s’accumule  dans  les 
veines  spermatiques  qu’il  distend. 

La  chaleur  qui  fait  pendre  les  teguments  du  scrotum  est  sans 
doute  aussi  une  cause  predisposante;  d'ou  la  frequence  du  varicocele 
dans  les  pays  ebauds. 

Les  professions  dans  lesquelles  les  sujets  doivent  rester  longtemps 
debout,  comme  les  sergents  de  ville,  les  cabaretiers,  les  imprimeurs, 
les  menuisici's,  celles  qui  exigent  de  grands  efforts  comme  chez  les 
boulangers,  favorisent  la  dilatation  des  veines  spermatiques.  Gaujot 
a demontre  la  frequence  du  varicocele  survenant  rapidement  chez  les 
jeunes  recrues  dont  la  circulation  se  trouve  genee  par  riiabillement 
et  I’equipement,  qui  sont  exposees  a des  stations  deboiit  frequentes 
et  prolongees  et  font  une  serie  successive  d’efforts  repetes  dans  une 
attitude  determinee.  La  fixite  donnee  a tout  le  cote  gauclie  du  corps 
par  la  contraction  musculaire  pour  pt?rniettrc  les  cxcrcices  du  cote 
droit  expliquerait  la  frequence  du  varicocMe  a gauche.  Les  muscles 
du  cote  gauche  ct  notamment  coux  de  rabdomen  sont  en  etat  de 
contraction  permanente  et  cette  serie  de  contractions  repdtecs  ddtor- 
minc  dans  les  veines  et  en  particulier  dans  cellos  du  cordon  gauclie 
une  stasc  qui  Unit  par  amener  Icur  dilatation  ((laiijot). 
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On  a invoque  aiissi  ties  causes  anatomiques  pour  expliquer  la  pro- 
duction du  varicocele  ct  sa  frequence  a gauche:  la  longueur  du  trajet 
ties  veines  spermatiques,  leur  compression  possible  sur  la  hranclie 
(In  pubis,  I’influence  ties  valvules  (Pdrier),  I’absence  tie  repli  valvu- 
laire  a la  jonction  do  la  veine  spermatique  gauche  ot  tie  la  veine 
renale,  Ic  mode  de  terminaison  diflerent  ties  deux  veines  sperma- 
liques,  sent  ties  raisons  plus  ou  moins  admises  et  discutees  dans  tons  Ics 
, Iraitds  classiques.  11  en  est  de  meme  de  la  compression  tic  la  veine 
iliaque  gauche  par  Ics  malieres  f(icales  accumulees  dans  I’S  iliaque 
chez  les  siijets  constipes;  la  constipation,  rare  chez  les  jeunes  sujets, 
ne  paralt  pouvoir  agir  quo  par  I’effort  qu’elle  exige  pour  la  defeca- 
tion (Duplay). 


loutes  ces  causes  attendent  leur  dtjmonstration  : les  seules  dispo- 
sitions que  Ton  puisse  raisomiablemcnt  incrimincr  sont,  en  d(!^.liiii- 
tive,  le  mode  d’ahouchement  tie  la  veine  spermatique  gauche  dans 
la  veine  renale  et  la  declivitc  du  tcsticule  gauche,  qui  descend  habi- 
tuellement  plus  has  que  le  droit  (Segond). 

Enlin,  on  doit  admettre  un  varicocMe  symptomatique  consecutif 
a la  pr(2sence  tie  tumeurs  inguinales  ou  abtlominales  do  toute  nature, 
tie  hernies  inguinales  volumineuses  mal  contenues,  a 1 application 
d(jfcctueuse  de  bandages  herniaires. 


Anatomie  pathoiogique.  — En  general,  le  varicocye  est  par- 
tiel  et  plus  particulierement  localise  au  groupe  veineux  anttjrieur, 
c est-a-dire  au  faisceau  principal  des  veines  spermatiques.  Mais  le 
groupe  vemeux  postericur  ou  faisceau  des  veines  funiculaires  (Perier) 
participc  souvent  a la  dilatation  'variqueuse  et  pourrait  meme  se 
ddater  seul  (liorteloup) . 


En  outre,  la  dilatation  pent  porter  tPune  maniere  exclusive  sui 
les  vemes  spermatiques  qui  sont  a la  queue  de  1 epididyme  (Dou- 
menge,  //ie.se  de  Pam,  1875). 

Los  vemos  devciiues  oariqueuses  sont  ililalccs,  allonsecs  el 
lIoMcuses,  et  la  dilatation  porle  non  seiilement  sur  les  Ironcs  orin- 
Oipaux.  mais  aussi  sur  les  veinules.  Les  .eines  leslicniaires  el  les 
reincs  scrotalos  pen.eiu  Stre  elle^memes  dilatees.  Le  paquot  ,ari- 
qiieiix  descend  a one  distance  .ariable  au-dessons  'du  leslicnie  qui 
iroave  conirac  cngiolic  dans  la  tnnicnr  .cinenso,  lin  I, ant,  la  di'a- 
L .on  Kineuse  rc.nonlo  sur  le  Irajel  dn  cordon  jnsque  dans  Ic  canal 
nisninal  cl  so  prolongc  dans  la  portion  alidoniinalc  des  veines 
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quelquefois  duns  loutc  la  liaiitcur  du  plexus  pampiniforme.  Lcs 
Ilexuosites  sent  surtout  aecusecs  au  voisinagc  du  testicule,  ct  la 
masse  variqueuse  se  presente  generalement  sous  la  forme  d’unc  pyra- 
mide  doiit  le  sommet  s’engage  dans  le  canal  inguinal  et  dont  la  base 
(ilargie  coiffe  le  testicule  en  le  debordant  plus  on  moins  (Curling). 

Los  lesions  des  veines  spermatiques  sont  les  memes  quo  dans  lcs 
varices  des  mernbres  infericurs  : si  le  varicocMe  est  ancien,  I’epais- 
sisscment  des  parois  veineuses  est  considerable  et  les  vaisscaux  res- 
tent beants  a la  coupe.  Get  epaississement  reste  fort  longtemps  uni- 
forme (Perier),  et  ce  n’est  qu’a  la  longue  qu’on  observe  en  certains 
points  des  dilatations  ampullaires  avec  ou  sans  pblebolitlies  dans 
I’interieur  des  ampoules.  Le  sang  est  tantot  lluide,  tantot  coagule  par 
places,  suivant  I’anciennete  et  la  complexite  des  lesions. 

llistologiquement,  les  lesions  du  varicocMe  sont  les  memes  que 
cedes  des  varices  en  general. 

Le  tissu  cellulaire  peri-veineux,  en  general  souple  et  lachc,  pent 
s’epaissir  et  s’indurer  au  point  d’acqucrir  une  consistance  lardacee 
et  de  simuler  un  neoplasme  surajoute  aux  alterations  variqueuses 
purcs  et  simples. 

Quand  le  varicocele  est  volumineux,  et  surtout  s’il  s’est  developpe 
rapideraent,  il  est  assez  frequent  d’observcr  une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcee  du  testicule,  qui  est  petit  etmou.  L’atrophie  paralt 
due  a une  espece  de  cirrhose  du  tissu  cellulaire  provoquee  par  la 
congestion  passive  (Reclus). 

Le  varicocMe  de  la  queue  de  V epididyme  vai'ie  du  volume  d’un 
pois  a celui  d'une  grosse  noix ; la  coupe  de  cette  tiimeur  donne  un 
aspect  caverneux  du  a la  reunion  des  veines  dilatees  et  d’une  sub- 
stance cellulaire  amorphe  dans  laquelle  se  trouvent  enroules  les 
vaisseaux  (Doumenge). 

Syniptunics.  — Daiis  dcs  cas  assez  rares,  surtout  chez  les  jeunes 
soldats,  le  varicocele  pout  se  developper  d’une.  maniere  rapidc  ct 
pour  ainsi  dire  aigue  (Gaujot),  en  six  mois,  un  an  oil  deux  ans. 

En  general,  il  est  presque  toujours  insidieux  dans  ses  debuts,  lent 
dans  son  evolution  et  genant  par  son  volume  plutot  que  vraiment 
douloureux.  11  est  souvent  reconnu  par  basard,  lcs  malades  ne  se 
plaignant  pas  de  sa  presence;  dans  quelques  cas,  sous  I’intluencc 
d’un  effort  ou  d’un  exercicc  violent  ct  prolonge,  il  prend  rapidcmcnt 
des  proportions  plus  considerables. 
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1,0  volume  ties  bourses  est  augmente;  la  tumeur  est  allongee  clans 
le  sens  vertical,  irreguliere  de  forme  et  plus  ou  moins  bosselee  a sa 
surface;  clle  se  perd  en  haul,  du  cote  de  I’anneau  inguinal;  en  has, 
ello  descend  jusqu’au  fond  tics  bourses  et  peut  meme  produire  un 
abaissement  considerable  do  la  bourse  gauche  et  un  allongement 
quelqucfois  extraordinaire  du  scrotum  qui  descend  a mi-cuisse ; elle 
a en  general  los  dimensions  d’un  petit  ceuf ; elle  peut  acquerir  le 
volume  du  poing,  d’unc  tete  de  foetus ; on  I’a  vue  descendre  jusqu’au 
milieu  de  la  cuisse  (J.-L.  Petit).  Lapeau  est  plus  ou  moins  distendue, 
suivant  les  dimensions  de  la  tumeur,  quelqucfois  sillonnee  de  veines 
dilatees;  elle  laisse  distinguer  par  transparence  la  coloration  des 
veines  turgescentes  qu’elle  recouvre. 

A la  palpation,  on  sent  au  travers  du  scrotum  un  amas  de  cordons 
veineux,  volumineux,  gorges  de  sang  et  })lus  ou  moins  enchevetres. 
On  a compare  la  sensation  fournie  par  le  palper  de  ces  tumeurs  a 
celle  que  clonnerait  soit  un  paquet  de  licelle,  soit  un  amas  de  vers 
de  terre  ou  d’intestins  de  poulet  inclus  dans  le  scrotum. 

Par  la  pression  dans  la  position  horizontale,  la  tumeur  se  vide  de 
son  sang  et  s'affaisse ; mais  bientot,  malgre  I’application  du  doigt  sur 
Porifice  du  canal  inguinal,  elle  se  reproduit  de  has  en  haut  et  re- 
prentl  ses  dimensions  primitives. 

Elle  diminue  aussi  par  le  froid,  le  repos  et  la  position  horizon- 
tale;  elle  augmente  clans  les  conditions  inverses. 

Les  symptdmes  fonctionneh  ne  sent  nullement  en  rapport  avec 
les  dimensions  de  la  tumeur  : d’enormes  varicoceles  peuvent  n’en- 
trainer  aucune  gene  alors  que  de  tous  petits  determinent  de  vio- 
lentes  souffranccs  dont  la  cause  est  inconnue. 

En  general,  il  n’y  a qu’un  peu  de  gene  et  une  certaine  lourdeur  le 
long  du  cordon  et  jusqu’aux  reins,  quantl  la  tumeur  est  un  peu  volu- 
mineuse;  a un  degre  de  plus,  il  existe  des  clouleurs  veritables  qui  af- 
fcctent  souvent  le  caractere  ncvralgique  et  s’irradient  le  long  du  cordon. 

La  gene,  la  pesantcur  et  la  clouleur  s’apaisent  en  general  sous 
1 inlluence  du  repos,  et  s exasperent  sous  I’influcnce  ties  actes  ou  ties 
altitudes  qui  tendent  a augmentcr  le  volume  du  varicocMc.  La  gra- 
vite  des  troubles  fonctionnels  est  ])arfois  si  grande  c[ue  loute  occu- 
pation active  devient  impossible. 

Les  fonctions  genilales  s executent  normalement  dans  Pimmense 
majorite  tics  cas. 
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Certains  snjels,  porteurs  de  varicoceles,  sont  soiilages  par  le  coit 
et  eprouvent  cnsuite  une  cxacerliatioa  de  tons  Ics  symptomes : I’ac- 
tivite  de  la  circulation  et  la  depletion  veineuse  pendant  rorgasnio 
venoricn,  Aivorisees  par  la  contraction  du  dartos  et  du  cremaster, 
puis  ensuile  le  relacliement  et  la  slase  succcdant  a cettc  excitation, 
expliqueraient  cos  deux  plienomencs  diffcrents  du  soulagement  et  de 
1 exacerbation  des  douleurs  (Landouzy). 

Enfin,  Jaccoud  a signale  la  production  d’acces  gastralgiques  de  la 
plus  haute  intensitc  par  reduction  du  sang  contenu  dans  les  veines 
spermatiques  et  sans  doute  par  la  compression  consecutive  du  plexus 
solaire  et  du  sympatliique  abdominal. 

L’hypochondrie  est  quelquefois  la  consequence  du  varicocele. 

Le  varicocMe  de  la  queue  de  I’epididyme  est,  en  general,  decou- 
vert  par  hasard  cliez  des  vieillards  et  ne  se  traduit  a I’examen  que 
par  la  durete  et  Laugmentation  de  volume  de  la  queue  de  lepidi- 
dyme  (Doumenge).  On  n’y  trouve  jamais  la  sensation  de  paquet  de 
ficelle  du  varicocMe  classique. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  I’affection  est  en  general  facile. 
Le  varicocMe  se  distingue  d’une  hernie  entero-epiploique  et  surtout 
epiploique  par  sa  fausse  reductibilite,  la  tumeur  veineuse  se  repro- 
duisant  debaut  en  has  malgre  la  pression  exercee  sur  I’anneau. 

L bydrocMe  enkystee  du  cordon  est  une  tumeur  plus  lerme,  plus 
tendue,  quelquefois  transparente,  ne  se  modifiant  pas  par  la  pression 
ni  par  la  chaleur.  L’hydrocelc  congenitale,  qui*se  ri^duit  comine  le 
varicocele,  est  fluctuante  et  transparente. 

Guyon  a attire  I’attention  sur  la  coincidence  assez  frequente  du  va- 
ricocele et  des  tumeurs  du  rein,  dont  il  pent  etre  symptomatique. 

Le  varicocele  de  la  queue  de  I’epididymc  ne  peut  guere  se  dia- 


gnostiquer  que  par  exclusion. 

Pronostic.  — Ell  general  et  dans  Eimmense  majorite  des  cas,  le 
varicocMe  est  une  affection  benigne  dont  les  troubles  fonctionnels 
sont  coinbattus  par  des  moyens  simples  et  tendent  a diminuer  spon- 
tane'ment  avec  I’age  en  meme  temps  que  les  lesions  variquciises  elles- 
memes  tendent  a disparaitrc  sous  cette  inlliiencc.  Segond  range  sous 
sept  chefs  les  circonstances  exceptionnelles  qui  peuvent  aggraver  ce 
pronostic;  ce  sont  : 1“  la  rapidite  d’accroissement  du  varicocele  ct  de 
son  volume;  2“  I’inaptitiule  a rcmplir  un  service  public  ct  la  neces- 
silc  de  reiioncer  a une  carriere  desirec;  5“  riiypocbondric  el  les  per- 
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turbations  luentales;  4°  I’atrophie  du  testicule;  5“  rinten.site  dcs 
douleurs;  6°  la  coexistence  d’lme  autre  affection  de  la  region  ou 
d’une  lesion  plus  6loignee  tenant  les  varices  sous  leur  dependance ; 
7°  les  complications  infl.ammatoires  ou  phlebite  variqueuse. 

'JTi-aitement.  — Le  plus  souveut,  un  bon  suspensoir  sera  le  trai- 
tement  palliatif  par  excellence  du  varicocMe  ; des  ablutions  froides,- 
des  vetements  larges  et  pen  serres,  I’abstention  des  exercices  violents, 
seront  presents  avec  avantage. 

Le  traitement  chirurgieal  n’est  que  tres  rarement  indique  et  ses 
indications  sont  fournies  par  les  cinq  premieres  circonstances  que 
nous  avons  enumerfes  comme  capables  d’aggraver  le  pronostic  de 
I’affection. 

Les  operations  s adressent  aux  veines  pour  les  obliterer  ou  les 
resequer,  ou  au  scrotum  pour  en  diminuer  letendue.  Cette  double 
intervention  pent  etre  combinee  avec  avantage. 

L operation  de  choix  consiste  a combiner  la  resection  scrotale  ii 
1 action  directe  sur  le  varicocye  et  a traiter  les  veines  par  la  section 
OU  la  resection  entre  deux  ligatures,  en  respectant  I’artere  sperma- 
tique.  Cette  conduite,  avec  quelques  modifications  personnelles  do 
detail,  a donne  en  France  de  beaux  resultats  entre  les  mains  do 
Guyon,  d’llorteloup , de  Nicaise,  de  Terrier,  etc. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  traites  de  medecine  operatoire 
et  surtout  a I’article  de'  Segond  oil  les  divers  precedes  anciens  et 
actuels  sont  passes  en  revue  avec  les  plus  grands  details. 

Un  des  resultats  les  plus  remarquables  de  I’intervention  ost  le 
retour  du  testicule  a ses  dimensions  et  a sa  consistance  normales  et 
le  reveil  de  I’appetence  genitale. 


280 


AFFECTIUNS  DES  ORGANES  GENITAU.V. 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GENITAUX 

DE  LA  FEMME. 


AFFECTIONS  DE  LA  VULVE. 


I 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VULVE. 

Les  plaies  cle  la  vulve  ne  presentent  d’interet  que  si  elles  attei- 
gnent  les  veines  variqueiises  de  la  region,  sur tout  chez  les  femmes 
enceintes.  Dans  ce  cas  riiemorrhagie  peut  etre  fort  inquietante  et 
entrainer  la  mort.  La  rupture  par  un  coup  de  pied  de  la  racine  du 
clitoris,  une  plaie  des  grandes  levres  ont  ete  suivies  d’une  hemor- 
rhagie  qui  a amene  la  mort  des  malades  en  moins  d’une  heure. 
(Romain,  Thhe  de  Paris,  1872.) 

Les  contusions  de  la  vulve  appartiennent  surtout  ii  I’liistoire  du 
thrombus. 


THROMBUS,  HEMAIOiME  OU  HEMATOCELE  DE  LA  VULVE. 

» 

Cette  affection,  bien  etudiee  par  Velpeau  {Diet,  de  med.  en  30  v.) 
et  par  Deneux  {These  de  Paris,  1830),  est  caracterisec  par  une 
tumeur  sanguine  developpee  dans  I’epaisseur  des  grandes  et  des 
petites  l&vres,  ou  dans  le  tissu  cellulairc  qui  entoure  immediatement 
la  paroi  du  vagin  (G.  Thomas). 

Ktiolojj^ic.  — Get  epanchement  sanguin  est  tres  rare  en  dehors  dc 
I’etat  puerperal.  Dans  cc  cas,  il  reconnait  pour  cause  une  contusion, 
comme  une  chute  sur  le  siege  ou  un  coup  de  pied  sur  la  grande 
levre,  une  piqure  par  un  instrument  pointu  et  quclquefois  un  simple 
effort  de  defecation. 
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Pendant  la  grossessc  et  I’acconchement,  la  dilatation  considerable 
des  veines  des  parties  genitales  externes  constitne  une  cause  predis- 
posantc  de  premier  ordre ; aussi  pendant  la  grossesse,  le  thrombus 
pent  se  produire  spontanement  on  a I'occasion  de  causes  minimes 
comme  les  cahots  d’une  voiture,  une  quinte  de  toux,  etc.  Dans  I’ac- 
couchcment  il  est  determine  par  le  passage  de  la  tete  fcetale,  la 
duree  du  travail,  les  operations  obstetricales. 

Syinptomes.  — Dans  tons  les  cas,  riiemorrhagie  resulte  de  la 
rupture  des  bulbes  du  vestibule ; le  sang  s’accumule  dans  le  tissu 
des  grandes  levres,  dans  le  vagin  ou  meme  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  et  forme  un  caillot.  En  effet,  le  thrombus,  quelquefois 
limite  a la  grande  levre,  pent  setendre  au  perinee,  au  mont  de 
Venus,  le  plus  souvent  au  vagin. 

Hors  de  I’etat  puerperal,  rhemorrhagie  est  moins  considerable  et 
se  limite  generalement  a la  vulve. 

La  tumeur  se  developpe  d’une  maniere  subite  dans  I’unc  des  gran- 
des levres  avec  de  violentes  douleurs  dues  a la  distension  des  parties. 
La  tumeur  tendue , luisante , violacee , peut  en  douze  ou  vingt* 
quatre  heures  acquerir  le  volume  d’une  tete  de  fetus  ; elle  fait 
saillie  a la  fois  du  cote  des  teguments  et  de  la  muqueuse,  qui  est 
violacee  et  livide  et  donne  lieu,  soit  a une  extreme  sensation  de 
durcte,  soit  a la  fluctuation,  suivant  la  tension  des  tissus.  L’ecchy- 

mose  peut  s etendre  aux  fesses,  au  perinee,  a la  partie  superieure 
des  cuisses. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  corps  etranger  dans  le 
vagin,  du  tcnesme  anal,  de  la  dysurie. 

Hors  de  I’etat' puerperal,  la  resorption  de  I’lifeiatome  estassezfre- 
quente.  La  rupture  de  la  poche  peut  se  produire  d’une  maniere  im- 
mediate au  moment  memo  de  I’accident,  ou  plus  tard  a la  chute  d’une 
eschare.^  Au  moment  de  I’accouchement,  I’hcraorrhagie  peut  etre 
difficile  a arreter.  A I’evacuation  des  caillots  succede  1 ’inflammation 
de  la  poche  dans  laquclle  la  retention  des  matieres  peut  donner  lieu 
a des  accidents  septiques  graves.  La  suppuration  peut  survenir 
<l  emblee  sans  ouverture  prealablc  de  la  collection  sanguine. 

Dans  tons  les  cas,  la  septicemic  est  lortement  a redouter,  surtout 
dans  1 etat  puerperal. 

Le  pronostic^du  thrombus  est  benin  en  dehors  de  cct  etat;  a 
moment  du  travail,  il  peut  causer  la  mort  par  hemorrhagie, 


au 


affections  des  ohganes  genitaex. 

Cette  tenninaison  a ete  observec  clouze  fois  sur  vingt-deiix  cas 

(Populus,  r/iese  de  Pans,  1857.) 

Girard  {id.,  1874)  comple  24  morts  sur  120  cas  dc  thrombus, 
tandis  que  Winckel  n’en  signale  que  6 sur  50  cas.  Le  proiiostic  varic 
done  beaucoup  suivant  les  circoiistances. 

Traitemcnt.  Des  applications  froides  et  merae  glacees  seront 
laites  sur  la  vulve  pendant  que  se  produit  riiemorrhagie,  et  seront 
lemplacees  les  jours  suivants  par  des  compresses  resolutives. 

Pendant  le  travail,  si  la  poclie  est  rompue  et  verse  le  sang  a Pex- 
terieur,  la  meilleure  conduite  a tenir  consiste  a terminer  I’accou- 
cliement  dune  maniere  rapide  pour  faire  cesser Phemorrhagie  ou  a 
faire  le  tamponnement  dc  la  poclie  plus  largement  ouverte  et  videe 
de  ses  caillots. 

Des  que  la  suppuration  s etablit  ou  si  la  poche  s’est  ouverte  spon- 
tanement  a la  chute  d une  eschare,  la  collection  sera  largement  ou- 
verte, videe  de  son  contenu  et  pansee  antiseptiquement.  Un  tam- 
ponnement antiseptique  aurait  raison  de  Phemorrhagie  si  elle  ten- 
dait  a se  reproduire  ii  cette  epoque. 


II 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  VULVE. 


VDLVITES. 

La  vulvite  ou  inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  vulve  a 
ete  divisee  en  un  grand  nombre  de  varietes  qu’il  nous  parait  facile 
de  rcdiiire  a deux  varietes  anatomiques  : 1“  la  vulvite  catarrhale, 
dans  laquelle  tons  les  elements  de  la  muqueuse  sont  envahis  a pen 
pres  au  memc  degre ; 2“  la  vulvite  glandulaire  ou  folliculaire, 
dans  laquelle  les  elements  glandulaircs  de  la  muqueuse  sont  parfi- 
culieremcnt  interesses. 

La  diphlherie  pent  envahir  la  vulve  comme  toutes  les  muqueuses; 
la  gangrene  est  une  tenninaison  dc  certaines  formes  d'inflammation 
vulvaire;  mais  il  nous  .sembic  mal  ;i  propos  de  decrirc  une  vulvite 
diphthe'rilique  et  gangre'neiise. 
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A.  VULVITE  CATARnilALE. 

i;tiolog;ic.  — .La  vulvite  catarrhalc  peut  etrc  simple  ou  blennorrha- 
(jique.  La  vulvite  simple  se  rencontre  freqiieniment  chez  les  petites 
fillesen  coincidence  avec  la  vaginite.  L’absence  cle  soins  de  proprete, 
les  fatigues,  le  travail  de  la  dentition,  la  masturbation,  le  temperament 
scrofuleux  en  sent  cbez  les  jeunes  enfants  les  causes  les  plus  ordinaires ; 
les  premiers  rapprochements  sexuels,  les  tentatives  de  viol  peuvent 
aussi  la  determiner;  elle  peut  coincider  avec  I’eczeraa  et  le  prurit 
vulvaires. 

La  vulvite  blennorrhagique  coincide  le  plus  souvent  avec  la 
vaginite  et  rurctbrite  de  meme  nature.  Elle  peut  cependant  quel- 
quefois  etre  bornee  a la  glande  vulvo-vaginale  et  a son  conduit,  et 
dans  ce  cas,  elle  est  facilemcnt  meconnue. 

Sjiuptdmes.  — La  vulve  est  rouge,  cbaude  et  douloureuse,  elle 
est  le  siege  d’un  ecoulement  muco-purulent  verdatre  quelquefois 
tres  abundant  et  souvent  d’odeur  fetide.  Cc  pus  irritant  amene 
I'excoriation  de  la  surface  interne  des  cuisses ; et  meme,  quand  il 
n'est  pas  d’origine  blennorrhagique,  il  peut  provoquer  des  ophtlialmies 
purulentes  fort  graves.  La  douleur  est  vive  par  suite  du  frottement 
et  de  la  marche ; parfois  la  miction  est  douloureuse  et  s’accompagne 
dune  sensation  de  cbaleur  brulante ; le  prurit  est  intense.  Une 
adenite  inguinale  subaigue  est  frenuemment  la  consequence  de  cette 
inflammation. 

La  vulvite  simple  se  termine  en  general facilement  des  quelle  est 
traitee  par  des  moyens  convenables. 

Parrot  a decrit  chez  les  enfants  {Revue  de  Medecine,  1881)  une 
forme  de  vulvite  qu’il  appelle  vulvile  aphtheiise,  dans  laquelle  la 
gangrene  est  une  terminaison  frequente.  Cette  affection  succMe 
dans  I’lmmense  majorite  des  cas  a une  maladie  anterieure  et  le  plus 
souvent  a la  rougeole.  Elle  debute  par  une  eruption  de  vesicules 
demi-spheroidales  d’ungris  blanchatre  ou  jaunatre,  ayant  un  diametre 
de  1 a 4 mdlirnetres  et  formees  par  un  soulevement  de  I’epiderme. 
Cos  vesicules  s’ulcerent  rapidement  et  donnent  lieu  a des  ulceres 
arrondis,  cupuliforincs,  qui  peuvent  se  reunir  pour  former  une 
ulceration  de  1 a o centimetres  de  diametre.  Ges  ulceres  sent 
entoures  de  parties  tiimcliees,  rouges  et  oedematiees.  A cette  periode 
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d’ulceratlon  peut  succeder,  faute  do  soins  convenabics,  ime  pcriode 
de  gangrene.  Les  parlies  morlifiees  deviennent  noircs,  repandent 
line  odour  fetide,  ct  a la  chute  des  oschares  les  degats  poiivent  dtre 
considerables.  A cette  periode,  les  pclites  maladcs  perissent  soiivent. 

Coltc  affection  aphtbeuse  peut  ne  pas  sc  limiter  a la  vulve,  inais 
elle  peut  aussi  envahir  le  perinee  et  lo  pourtour  dc  I’anus. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  vulvite  est  en  general  facile; 
la  coincidence  frequente  d’une  urethrite  blennorrhagique  permettra 
de  reconnaitre  si  elle  est  de  memo  nature.  La  presence  des  microbes 
du  pus  blennorrhagique  peut  aussi  fournir  des  presoraptions.  Mais 
ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  e’est  que  la  plupart  des  vulvo-vaginites 
cbez  les  petites  lilies  sont  spontanees  et  sont  loin  de  reconnaitre  pour 
cause  ordinaire  des  tentatives  de  viol  ou  des  attouchements  imrao- 
raux. 

Dans  la  vulvite  aphtbeuse,  la  periode  d’eruption  des  vesicules 
dchappe  souvent  a I’examen;  mais  la  presence  des  ulcerations,  leur 
dissemination  sur  le  pourtour  de  I’anus  et  au  perinee,  les  conditions 
dans  lesquelles  elles  se  sont  dcveloppees  en  general  a la  suite  d’une 
rougeole,  ne  permettent  guere  de  meconnaitre  cette  affection  qu’il 
est  utile  de  diagnostiquer  en  temps  utile  pour  la  trailer  avec  fruit. 

Traitement.  — La  vulvit.e  simple  sera  traitee  par  les  grands 
bains,  les  lotions  repetees  avec  une  solution  d’acide  borique  a 
4 pour  100,  I’interposition  entre  les  parties  d’un  tampon  imbibe  de 
glycerine  ou  de  vaseline  pheniquee  ou  boriquee.  Les  surfaces  malades 
pourront  etre  touchees  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  a 
50  centigrammes  de  sel  pour  50  grammes  d’eau. 

La  medication  generale  tonique  et  antiscrofuleuse  ne  devra  pas 
etre  negligee,  sur  tout  cbez  les  enfants. 

Le  traitement  par  excellence  de  la  vulvite  aphtbeuse,  grace  auquel 
I’affection  n’arrive  pas  a la  periode  de  gangrene,  consistc  dans 
I’application  quotidienne  de  poudre  d’iodoforme  sur  les  surliices 
ulcerees,  isolees  par  un  bourdonnet  de  charpic  (Parrot). 

B.  VULVITE  FOLLICULAIRE, 

Cette  forme  particulikement  decrite  par  lluguicr  consistc  dans 
I’inllammation  des  folliculcs  isolcs,  mucipares,  sebaci^s  ou  pileux, 
qui  siegent  au  pourtour  dc  la  vulve.  Fdlc  se  monire  surtout  ])endanl 
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la  grossesse,  par  clefaut  de  proprete,  a I’occasion  de  fatigues,  do 
frottements  repetes;  elle  accompagne  souvent  I’eczema  chronique  de 
la  vulve. 

Syniptdnics.  — liuguier  a divise  en  trois  periodes  revolution 
morbide  qui  se  passe  dans  cliaque  follicule  : dans  la  premiere  periode 
on  periode  d'e'ritplmi,  des  petiles  saillies  rouges,  du  volume  d’une 
tete  d’epingle  a celui  d’un  pois,  se  developpent  a la  face  externe  des 
grandes  levres  et  sur  les  petites  levres,  quelquefois  au  mont  de  Venus, 
a la  partie  interne  des  cuisses  et  au  pli  genito-crural.  A la  deuxieme 
periode,  periode  de  suppuration,  les  petits  boutons  deviennent  plus 
saillants,  rougissent  a leur  bord  et  suppurent ; la  petite  tumeur  se 
rompt  spontanement  ou  a la  suite  de  grattages.  L’ouverture  de  la 
petite  collection  laisse  voir  de  petites  ulcerations  plus  ou  moins 
profondes,  souvent  recouvertes  de  croutes. 

Tous  les  follicules  ne  s’ulcerent  pas ; le  pus  se  resorbe  et  il  reste 
un  noyau  indure  qui  persiste  fort  longtemps. 

La  periode  de  dessiccation  est  marquee  par  la  diminution  de  la 
suppuration  et  la  cicatrisation  des  petits  ulceres. 

Cette  evolution  s’accompagne  d’lme . sensation  de  brulure,  de 
demangeaison  et  de  chaleur  dans  la  vulve,  avec  augmentation  de  la 
secretion  glandulaire;  cette  secretion  pent  etre  tres  irritante.  La  vulve 
peut  devenir  si  sensible  au  toucher  que  le  coit  y determine  le 
vaginisme. 


L’affection  peut  durer  un  temps  indefmi,  tous  les  follicules  ne 
devenant  pas  malades  en  meme  temps;  elle  peut  se  montrer  rebelle 
a la  plupart  des  traitements.  Gaillard-Thomas  cite  le  cas  d’une  femme 
de  soixante  ans  atteinte  de  cette  affection  depuis  Cage  de  seize  ans 
ct  qui  etait  devenuc  mangcusc  d'opium  pour  remcdier  a I’intolerable 
demangeaison  qu’elle  eprouvait.  Dans  la  grossesse,  elle  peut  disna- 
raitre  apres  I’accouchemcnt.  ^ 


Cette  vulvite  peut  eh’e  quelquefois  difficile  a reconnaitre  et  con- 
idue  avec  une  affection  syphilitique.  L’examen  des  pustules  a leurs 
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PHLEGMON  ET  ABCfes  DE  LA  GLANDE-VULVO-VAGINALE  (nAUTIIOLlNITE.) 

La  glande  de  Bartholin  ou  glande  vulvo-vaginale  est  situee  do  ^ 
chaque  cote  de  I’orifice  du  vagin,  pres  de  son  tiers  inferieur,  en 
rapport  en  dedans  avec  le  bulbe  du  vagin,  en  dehors  avec  Ic  muscle 
constricteur.  Son  canal  excreteur,  long  de  deux  centimetres  environ, 
debouche  par  un  ou  plusieurs  pertuis  dans  le  sillon  qui  separe  la 
face  externe  de  I’hymen  ou  des  caroncules  myrtilbrmes  de  la  face 
interne  de  la  petite  levre,  ii  I’union  du  tiers  posterieur  avec  les  deux 
tiers  anterieurs  de  I’entree  du  vagin.  De  Sinety  a deniontre  quo  la 
glande  etait  diffuse  et  composee  d’un  grand  nombre  de  grains  glan- 
dulaires  dissemines  sans  ordre  regulier ; d’ou  la  possibilite  d’inflam- 
mations  et  de  collections  partielles. 

Huguier  a particulierement  etudie  les  affections  de  ces  glandes ; 
Mareschal  {These  de  Paris,  1873),  Gallard,  Marlineau  {France  7nedi~  j 
cede,  1880)  ont  complete  cette  elude. 

Eltiologie.  — Les  causes  sont  a peu  pres  les  memes  que  celles 
qui  produisent  la  vulvite  catarrbale,  laquelle  accompagne  souvent  la 
bartholinite. 

Symptdmes.  — Huguier  a distingue  un  abces  du  conduit  ei  un  i 
abees  de  la  glande  elle-meme. 

L’abces  du  conduit  excreteur,  plus  frequent  que  celui  de  la 
glande,  succMe  en  general  a une  vulvite  simple  ou  blennorrha- 
gique.  Une  tumefaction  du  volume  en  general  d’une  petite  noix  sc 
developpe  dans  lepaisseur  de  la  petite  levre  a I’union  de  son  tiers  i 

inferieur  avec  ses  deux  tiers  superieurs  et  fait  saillic  du  cote  du  i 

vagin.  La  muqueuse  rougit,  et  la  suppuration  sc  fait  jour  a Tcxle- 
rieur  au  bout  de  cinq  a sept  joui's  : cette  ouverture  spontanee  a sou-  ; 

vent  ses  bords  tallies  a pic  et  decollpfe  et  pent  simuler  a s’y  meprendro  i 

un  chancre  simple  qui  souvent  ne  pent  etre  distingue  que  par  I'iuo- 
culation. 

Le  pus  est  blanc  grisatre,  visqueux. 

L’affection  se  terraine  en  general  rapidement  par  la  guerison;  die 
pent  recidiver  et  se  prolongor  si  rouverture  de  I'abces  s’oblitin’c  ou 
est  insuffisante. 

Les  abces  de  la  glande  vulvo-vaginale  peuvent  succeder  a la  sup-, 
puration  d’un  kyste  de  la  glande  ou  rinllainmation  pent  sc  propager 
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par  le  conduit  jusqu’au  tissu  glandulaire.  11s  siegent  dans  le  paren- 
cliyme  de  Ja  glande  on  dans  I'e  tissu  cellulaire  interpose  aux  folli- 
cules  glandulaires  (tluguier). 

L ’affection  debute  en  general  d’une  maniere  aigue  par  une  vive 
douleur  avec  irradiation  du  cote  du  pubis  et  du  perinee  et  tumefac- 
tion de  Tune  des  grandes  levres,  qui  devient  rouge,  cedemateuse  et 
tendue.  Une  saillie  de  grosseur  variable  se  developpe  sur  la  face 
interne  de  la  partie  posterieure  dela  grande  levre,  qu’elle  allonge  par 
en  bas  dans  le  A'oisinage  de  la  fourcbette.  Cette  saillie  grossit,  rougit 
et  fait  relief  du  cole  de  la  face  muqueuse  de  la  grande  levre.  A la 
pa*lpation,  celle-ci  est  cedemateuse  a la  surface,  tendue  et  llucluante 
dans  la  profondeur.  L’abces  nevdcpasse  pas  en  general  le  volume 
d’une  noix  ou  d’un  oeuf  de  pigeon  on  de  poule. 

Le  pus,  d’odeur  fetide,  s’ouvre  quelquefois  par  plusieurs  pertuis 
rapproches  communiquant  entre  eux  par  des  trajets  fistuleux.  Ceux- 
ci  peuvent  persister  et  de  temps  a autre  des  poussees  aigues  succedent 
a la  retention  ou  a la  decomposition  du  pus  dans  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires. Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  I’affection  pent  revetir  une 
forme  chronique. 

En  general,  tout  est  termine  en  une  quinzaine  de  jours.  La  termi- 
naison  par  resolution  est  exceptionnelle.  ■ 

Quelquefois,  apres  la  guerison,  la  glande  reste  induree  et  se  pre- 
sente sous  forme  d’un  noyau  dur  et  resistant  situe  entre  la  branche 
de  I’iscbion  et  la  partie  posterieure  de  I'entree  du  vagin. 

Ces  abces  de  la  glande  vulvo-vaginale  sent  I’origine  ordinaire  des 
suppurations  de  la  grande  levre,  qui  ne  se  produisent  guere,  en' dehors 
de  cette  cause,  qu’apres  certains  furoncles  ou  I’erysipMe  de  la  region. 
11  n y a done  pas  beu  de  decrire  la  vulvite  phlegmoneuse  comme”  une 
affection  distincte. 

Le  diagnostic  de  1 ’abces  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  facile. 
11  se  distingue  de  I’abces  du  conduit  par  le  siege  de  la  tumefaction  : 

1 abces  do  la  glande  est  dans  la  grande  levre  et  fait  surtout  relief  a 
la  lace  externe;  I’abces  du  conduit  est  pres  de  la  petite  levre  et  fait 
relief  a la  face  interne. 

Traiteuicnt.  — Tant  que  la  Suppuration  n’est  pas  formee,  'le 
traitcment  consiste  dans  des  bains  repetes  et  I’application  de  cala- 
plasmes  d amidon  arroses  d’unc  solution  boriquee 

Des  que  le  pus  est  collectc,  il  faut  lui  donner  issue  par  une  large 
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et  piofonde  incision ; c est  le  seui  moyen  de  prevenir  les  decollements 
et  les  fistnles  conseciUives.  Celles-ci  doivent  etre  quelquefois  incisees 
et  cautensees  an  thei’mo-cautere,  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  du 
fond  vers  les  bords,  comme  dans  la  listule  a I’anus. 

NEOPLASIES  ET  ULCERATIONS  VULVAIRES. 

Nous  decrivons  sous  ce  nom  V elephantiasis  de  lavulve  etcette  affec- 
tion mal  determinee  connue  sous  le  nom  &' esthiomene  de  la  vulve. 
Nous  laisserons  absolument  de  cote  les  ulcerations  chancreuses, 
sypbilitiques  ou  non,  qui  appartiennent  plus  particulierement  a I’bis- 
toire  de  la  syphilis. 

ELEPHANTIASIS  DE  LA  VULVE. 

Cette  affection,  tres  analogue  a relephantiasis  des  organes  genitaux 
de  Thomme,  se  developpe  dans  les  memes  conditions  climateriques. 

Les  grandes  levres  sent  le  plus  souvent  atteintcs ; mais  le  clitoris, 
les  petites  levres,  peuvent  etre  egalement  envahis.  Les  grandes 
levres  hypertrophiees  ferment  des  masses  volumineuses  qui  peuvent 
depasser  le  volume  d’une  tete  d’adulte  et  descendre  jusqu’au  milieu 
des  cuisses;  les  tumeurs  adlierent  le  plus  souvent  par  une  large  base 
aux  tissus  voisins  et  sent  diffuses ; quelquefois  elles  sent  pediculees 
et  prennent  I’aspect  de  veritables  polypes  pendant  a la  vulve. 

L’affection  se  developpe,  comme  chcz  I’liomme,  avec  deux  formes 
cliniques,  une  forme  aigue  et  une  forme  cbronique.  La  marche  est 
lente,  mais  les  malades  fmissent  en  general  par  succomber  dans  le 
marasme  ou  par  phthisie  pulmpnaire. 

L’elephantiasis  de  la  vulve  ne  sera  pas  confondii  avec  un  cedeme 
dur,  un  etat  sclereux  qui  est  symptomatique  du  cbancre  infectant  et 
qui  persiste  fort  longtemps  apres  la  disparition  du  cbancre.  Cette 
hypertrophie  sclereuse  pourrait  devenir  le  point  de  depart  d’une 
tumeur  clephantiasique  capable  de  prendre  un  grand  developpcment. 
(Cellard,  These  de  Paris,  1877.) 

Le  seul  traitement  est  I’extirpation  des  parties  bypertropbicos.  11 
n’est  pas  rare  do  voir  survenir  une  recidive  apres  Lopcration. 


295 


LESIONS  VITALES  ET  ORGANlQUES  I)E  LA  VULVE. 

ESTIIIOMENE  DE  LA  VULVE. 

liuguier  {Mem.  Acad,  de  medec.,  1849)  a clecrit  sous  le  nom 
d' esthiometie  de  la  vulve  une  affection  chronique  caracterisee.  par  la 
teinte  plombee  ou  violacee  des  parties,  leur  deformation,  leur  indu- 
ration et  epaississement,  leur  ulceration,  destruction,  hypertrophie  et  / 

infiltration  simultanees,  de  telle  sorte  que  les  orifices  et  les  canaux 
qu’offre  la  region  vulvo-anale  peuvent  etre  en  meme  temps  ulceres, 
agrandis  et  retrecis,  ses  sillons,  ses  replis  cutanes  et  muqueux  plus 
developpes,  epaissis,  et  le  siege  d’ulcerations  et  de  cicatrices  plus  ou 
moins  etenducs  et  profondes,  sans  douleurs  ni  elancements,  sans 
menacer  directement  la  vie,  ni  meme  porter  de  longtemps  atteinte  ii 
la  constitution.  ; 

liuguier  lui-meme  n’est  pas  bien  lixe  sur  la  nature  de  cette  affec-  j;! 

tion  complexe;  les  auteurs  qui  le  suivent,  A.  Guerin,  Bernutz,  Gran-  f 

clier,  Fiquet  {Thdse  de  Paris,  1875),  ont  une  grande  tendance  a la  i. 

regarder  comme  une  manifestation  scrofuleuse  et  a en  faire  un  lupus 
analogue  au  lupus  du  visage.  i 

L’apparence  de  I’esthiomene  peut  etre  fournie  par  des  affections  de 
nature  tres  differente  (de  Sinety),  et  cette  denomination  ne  devrait  i 

plus  etre  conservee  dans  le  langage  medical ; elle  serait  avantageuse- 
ment  remplacee  par  le  nom  propre  de  la  lesion  histologique,  variable  if 

suivant  les  cas.  E.  Deschamps,  dans  un  remarquable  travail  {Archives 
de  tocologie,  1885),  a demontre par  des  observations  cliniques  et  des  <'i 

oxaraens  microscopiques  que  I’esthiomene  pouvait  etre  de  nature  )] 

epitheliomaleuse,  de  nature  syphilitique,  de  nature  tuberculeuse ; p 

cest  done  tantot  un  epithelioma,  tantot  un  syphilome,  tantot  une  ii 

tuberculose.  Cette  derniere  serable  aujourd’hui  devoir  etre  la  lesion  v 

du  plus  grand  nombre  de  cas  d’esthiomene  vulvaire,  qui  serait  consi-  Vj 

dere  comme  un  lupus  tuberculeux.  , " |'!i 

Enfm,  dans  certains  cas,  I’examen  histologique  fait  avec  le  plus  ').'i 

grand  soin  a montre  des  alterations  comparables  a celles  que  I’on  a H 

rcncontrecs  dans  I’elephantiasis.  jr,  t 

Symptomes.  - 11  est  difficile  de  donner  une  description  clini,|ue  3 

c ensemble  de  cette  affection  dont  les  lesions  peuvent  etre  si  diffe-  ■'  i 

ventes. 

On  pent  en  distinguer  deux  especes  : 1<>  la  forme  ulcereuse;  2“  la 
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Ibrme  hypertropliique,  La  premiere  appartient  siirtout  a la  liibercu- 
lose  et  a 1 epithelioma;  la  seconde  a la  syphilis  tertiaire  et  aux 
varictes  elephantiasiques  et  papillomateuses. 

Sans  prejuger  de  la  nature  des  lesions,  bn  peut  admettre,  avec 
Huguier,  1“  un  eslhiomene  superficiel,  ambulant  et  serpigineux  sie- 
geant  sur  le  mont  de  Venus,  sur  la  face  externe  et  I’extremite  poste- 
rieure  des  grandes  levres,  dans  les  plis  genito-cruraux,  sur  les  par- 
ies laterales  et  anteri'eures  du  perinee.  II  coiuprend  I’esthioraene 
erythemateux,  sans  tuhercules  et  sans  indurations  circonscrites,  ana- 
logue au  lupus  erythemateux  de  la  face,  et  I’esthiomene  superficiel 
et  tuberculeux  analogue  au  lupus  tuherculeux.  Les  tuhercules  se 
ramollissent  el  suppurent  en  donnant  lieu  a une  ulceration  plus  ou 
moins  etendue  a bords  dechiquetes; 

2“  L’esthiomene  perforant,  dont  le  siege  de  predilection  est  la 
muqueuse  du  vestibule,  au  voisinage  du  meat  ui’inaire,  sur  la  four- 
chette,  I’extremite  inferieure  du  vagin,  I’anus.  L’uleeration,  toujours 
progressive,  est  anfractueuse,  irreguliere,  souvent  tres  profonde; 
son  evolution  est  tres  lente ; la  guerison  peut  se  produire  et  la  cica- 
trisation donne  lieu  a des  cicatrices,  iri’egulieres,  rougeatres,  inegales, 
pouvant  amener  le  retrecissement  des  orifices; 

3“  Un  esthiomene  vegelant  hypertropliique,  caracterise  par  1’ hy- 
pertrophic des  parties  avec  epaississeraent  et  induration  des  tissus. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  ne  saurait  etre 
formula  d’une  manierc  generale;  il  est  toujours  grave  et  varie  avec 
la  nature  des  lesions.  Un  certain  nombre  de  malades  succorahent 
aux  progres  de  leur  affection;  d’autres  meurent  de  tuherculose  pul- 
monaire. 

Traitcnient.  — II  est  inutile  d’iiidiquer  un  traitement  en  bloc 
pour  toutes  les  varietes  d’esthiomene.  Les  ulcerations  luberculeuses, 
syphilitiqucs  et  cancereuses  ne  peuvent  se  Irouver  hien  de  la  mtoe 
medication ; ce  n’est  qu’apres  avoir  etabli  un  diagnostic  precis  de  la 
lesion  que  Ton  pent  formuler  et  instituer  avccavantage  un  traitement 
qui  devra  etre  a la  fois  medical  et  chirurgical. 


TUMECnS  DE  LA  VULVE. 


Les  tumeurs  de  la  vulvc  comprennenl  des  tumeurs  solides  pupil- 
laires  et  diffuses  comme  les  vegetations,  des  tumeurs  fibreuses  et 
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circonscritessiegcant  dans  les  grandes  levres,  destumfeurs  liquides  ou 
kystes,  et  line  tiimeur  maligne,  le  cancer  de  la  vulve. 

En  outre,  on  pent  trouver  a la  vulve  des  lumeurs  venant  de  I’lire- 
tlire  et  qui  out  etc  decrites  avec  les  polypes  de  rurelhrc. 


VEGETATIONS  DE  LA  VDLVE. 

Les  vegetations  sent  des  saillies  papillaires,  de  veritables  papil- 
lomes,  n avail t aucun  rapport  avec  la  syphilis;  dies  se  developpent 
assez  frequemment  chez  les  petites  filles  et  cliez  les  femmes,  a la 
suite  de  la  leucorrliee  et  de  la  vulvite.  Elies  se  manifestent  de  prefe- 
rence cliez  les  sujets  ayant  eu  auparavant  des  verrues  aux  mains 
(Diday,  Langlebert),  et  apparaissent  assez  frequemment  pendant  la 
grossesse.  Si  elles  existaient  auparavant,  elles  augmentent  rapidement 
de  volume  pendant  la  gestation,  pour  diminuer  et  quelquefois  dis- 
pai,’aitre  completement  apres  la  delivrance. 

Elles  siegent  sur  les  grandes  et  les  petites  levres,  le  clitoris,  la 
fourchette,  la  partie  interne  des  cuisses,  des  fesses,  la  rainure  inter- 
fessiere.  On  en  a observe  sur  la  muqueuse  vaginale  et  sur  le  col  de 
1 ’uterus. 

Quelquefois,  les  vegetations  se  prdsentent  sous  forme  de  petites 
saillies  hemisplieriques,  ou  papillaires,  rougeatres,  peu  abondantes, 
disseminees  a la  vulve  et  a son  pourtour ; mais  elles  peuvent,  par 
leui  developpement,  devenir  confluentes  et  former  des  tumeurs  mame- 
lonnees  et  muriformes  ayant  I’aspect  des  choux-fleurs,  pouvantacque- 
rirdes  dimensions  enormes,  obstruer  toute  la  vulve  et  devenir  grosses 
comme  une  tete  de  foetus. 

Elles  donnent  lieu  a I’ecoulement  d’un  liquide  d’une  odeur  parfois 
repoussante.  Elles  genent  les  malades  dans  la  marcbe  et  la  station 
assise  et  sont,  dans  quelques  cas,  le  siege  d’une  sensibilite  excessive 
c ( e ( ouleurs  msupportables  provoquees  par  le  frottement. 

La  douleur  et  I'infcction  provoquees  par  la  fetidite  des  liquides 
peuvent  amener  une  certaine  deterioration  de  I’etat  general. 

'rruitement.  — Ces  tumeurs  repidlulent  avec  la  plus  grande 
aci  1 e et  oivent  etre  detruites  a leur  base  d’implantalion.  Quand 
cites  sont  petites  etpeu  nombreuses,  I’attoucliement  repetc  avec  I’acidc 
^cetique,  1 acide  chronnque  ou  le  perchlorure  do  fer  pent  en  avoir 
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raison.  Quancl  dies  sont  voluraineuses  et  etenducs,  I’ablation  doit 
etre  pratiquee  a la  cuiller  tranchante  et  la  surface  de  section  sera 
touchee  avec  le  perchlorure  de  fer  on  avec  le  thermo-cantere,  s’il 
ne  s agit  pas  de  points  ou  Ton  doive  redouter  de  cicatrice  vicieusc, 
commc  I’entrde  de  la  vulve  ou  de  I’urdlirc. 

Pendant  la  grossesse,  les  vegetations  ne  seront  traitees  que  si  elles 
deterrainent  des  phenomenes  generaux  ou  douloureux  ou  si  elles 
doivent  apporter  un  obstacle  a I’accoucheraent. 

L’intervention  peut  amener  I’avortement. 

TUMEURS  DES  GRANDES  LEVRES. 

Ces  tumeurs  ont  ete  etudiees  dans  ces  dernieres  annees  (Aumome, 
These  de  Paris,  1876;  Duplay,  Annales  de  gynecologie,  1882; 
Massaii,  Annales  de  tocologie,  1882;  Amourel,  Thhe  de  Paris,  1882). 

Elles  sont  surtout  constituees  par  des  fihromes  ou  des  fihro-myomes. 

Elles  siegent  particuliereinent  dans  les  grandes  levres  et  presentent 
quelques  varietes  anatomiques ; on  a decrit  un  fibrome  dermoide  ou 
mollnscum  dont  le  point  de  depart  parait  etre  le  derme  ou  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane;  un  fibrome  aponevrotique  ou  capsidaire 
(Amourel)  avec  prolongements  du  cote  de  la  fesse  ou  du  cote  du 
rectum  et  du  vagin,  semblant  avoir  pris  naissance  dans  une  des 
lames  fibreuses  qui  constituent  le  sac  dartoique  de  Broca ; un 
fibrome  periostique,  adherant  a I’ischion,  ou  au  pubis  et  a I’ischion; 
un  fibrome  du  ligament  rond,  siegeant  a la  partie  superieure  de  la 
grande  levi’e,  au  niveau  de  Porilice  externe  du  canal  inguinal;  et  un 
fibro-myome  danslequel  les  fibres  musculaires  peuvent  etre  fournies 
soit  par  la  couche  musculaire  siegeant  au-dessous  de  la  peau  dc  la 
grande  levre  et  signalee  par  Sappey,  soit  par  la  paroi  du  vagin,  soit 
par  les  fibres  du  ligament  rond.  (Aumoine  et  Duplay.) 

Les  tumeurs  fibreuses  des  grandes  levres  sont  des  pi’oductions  indo- 
lentes,  sans  retentissement  ni  sur  le  systeme  ganglionnairc  du  A'oisi- 
nage,  ni  sur  la  saute  gcnerale. 

Leur  A'olume,  variable  dcpuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu’aiix 
dimensions  d’une  tete  d’adulte  et  plus,  s’accroit  cn  general  d'une 
maniere  lente  et  progressive.  La  menstruation  et  la  grossesse  ])cuvcnt 
parfois  leur  imprimer  une  impulsion  plus  rapidc.  Elles  sc  presentent 
le  plus  souveut  sous  I’aspect  de  masses  arrondies,  polypiforines,  a 


299 


TUMEURS  DES  GRANDES  LEVRES. 

lobulations  plus  ou  nioins  nombreuses,  supportees  par  un  pedicule 
comraun.  Le  molluscum  se  presente  sous  forme  d’une  tumeur  pedi- 
culee,  a surface  le  plus  souvent  ridee.  molle,  flasque,  pendant  entre 
les  cuisses  de  la  rnalade  et  presentant,  au  Yolume  pres,  tons  les 
caracteres  exterieurs  d’un  scrotum  deshabite. 

Leur  consistance  varie  du  degre  de  fermete  le  plus  accentue  a une 
fluctuation  maixjuee  due  a I’infiltotion  de  la  masse. 

En  general,  elles  se  meuvent  avec  une  assez  grande  facilite  sur  les 
parties  voisines. 

Dans  quelques  cas,  les  teguments  peuvent  s’ulcerer  et  la  tumeur 
devenir  le  .siege  d’une  htoorrhagie  abondante. 

Enfm,  la  vulve  et  en  particulier  les  grandes  levres  peuvent  etre  le 
point  de  depart  de  lipomes  que  Ton  a vus  acquerir  des  proportions 
considerables. 

Traitemciit.  — Le  seul  traitement  applicable  a ces  tumeurs  est 
1 extirpation ; celle-ci  est  des  plus  simples  quand  la  tumeur  est 
pediculee ; au  contraire  elle  pent  necessiter  une  dissection  minu- 
tieuse  quand  la  tumeur  est  profonde  et  preseute  des  adhercnces 
periostiques. 

4 

KYSTES  DES  GRANDES  LEVRES. 

Les  kystes  des  grandes  levres  sont  developpcs  dans  la  glande 
vuko-vagmale  ou  sont  constitues  par  des  collections  de  sieges  varies 
decntes  sous  le  nom  commun  d'Jujdroceles  de  la  femme. 


O.  KYSTES  DES  QLANDES  VULVO-VAGINALES. 

Ces  kystes  ont  ete  particulierement  etudies  par  Huguier. 

Etiologie.  Anatomic  pathologiqnc.  - Ces  kystes  peuvent  se 
pioduire  spontanement;  ils  peuvent  etre  determines  par  les  indam- 
mat.ons  anteneures  de  la  glande  et  par  toutes  les  causes  qui  retre- 
cissent  les  conduits  excreteurs.  Ce  sont  des  kystes  par  retention.  Le 
•yste  peut  en  eflet  sieger  dans  le  canal  excreteur  dilate  ou  dans 
un  ou  plusieurs  des  lobules  glandulaires. 

On  les  rencontre,  comme  les  abces  de  cette  region,  plus  fre- 
luemmen  a gauche  qu  a droite,  sans  que  I’on  puisse  donner  de 

bonne  raison  pour  cette  localisation. 
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Le  kysle  clii  conduit  excreteuv  est  plus  frequent  et  devient  plus 
considerable  que  lekyste  de  la  glande;  il  proeminc  sous  forme  d’une 
tumeur  arrondie  du  volume  d’une  noix  et  quelquefois  d’un  ceuf  de 
poule  dn  cote  de  la  vulve,  dont  il  occupe  les  deux  tiers  inferieurs.  | 
Le  sillon  profond  et  rectiligne  qui  separe  la  face  interne  des  grandes 
levres  de  la  face  externe  des  petites  levres  a disparu  vers  la  partie 
infericure  et  est  remplace  par  une  saillie.  Les  teguments  mobiles 
peuvent  glisser  sur  la  tumeur.  La  palpation  fait  reconnaitre  la  resis- 
tance de  celle-ci  et  pent  faire  retrouver  la  glande  refoulce  vers  la 
branche  montante  de  I’ischion. 

Le  kyste  reste  en  general  peu  de  temps  limite  au  conduit  excre- 
leur;  le  mucus  agrandit  de  proche  en  proche  les-  diverses  ramifica- 
tions, puis  les  granulations  qui  y aboutissent,  et  il  sc  produit  un  kyste 
rarnifie,  appendicule  et  de  la  forme  la  plus  bizarre.  (Iluguier.) 

Les  kystes  developpes  dans  la  cjlande  meme  ont  un  siege  presque 
constant  qui  se  trouve  aux  extremites  du  diametre  transversal  de 
I’entree  de  la  vulve,  au  point  d’union  du  tiers  postcrieur  avec  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  grande  levre.  Ils  peuvent  se  developper  a 
differentes  profondeurs  suivantqu’ilsoccupent  des  lobules  superficiels 
de  la  glande  on  ses  lobules  profonds  ou  accessoii’es. 

La  tumeur  est  generalement  arrondie;  sur  sa  face  inferieure  et 
interne  passe  le  bord  libre  de  la  petite  levre  dont  les  feuillets  se  sont 
dedoubles,  sauf  dans  le  tiers  inferieur.  La  grande  levre  est  un  peu 
deformee  dans  sa  partie  posterieure ; elle  suit  le  contour  de  la 
tumeur  qui  en  meme  temps  empiete  sur  rouverture  vaginale. 

Toutes  les  parties  sont  saines  et  glissent  sur  la  tumeur,  cxcepte  en 
dedans  ou  la  muqueuse  y est  adberente.  (Huguier.) 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  kyste  plus  baut  situe  et  obstruant  I 

moins  le  vagin  que  dans  le  cas  de  kyste  du  conduit.  Sa  surlace  peut  1 

jiresenter  des  saillies  dues  a des  granulations  voisines  ddveloppees,  mais 
moins  que  celles  qui  forment  le  kyste.  Celui-ci  est  tantdt  elastiqiie  ‘ 
et  lluctuant,  tantot  dur,  resistant,  sans  fluctuation,  suivant  I'epais- 
seur  et  la  distension  de  la  pocbe. 

Les  parois  du  kyste  se  composent  de  Irois  coucbcs;  la  plus  interne  | 
est  ninqueuse,  la  moyenne  fd)reuse,  et  rexternc  n’est  autre  quo  le  ' 
lissu  cellulairc  parencliymateux  et  intra-glandulaire.  Ces  parois  soul 
plus  epaisscs  ct  difficilemcnt  isolables,  si  dles  ont  etc  le  siege  d une 
inllammation  anterieurc.  Des  vaisscaux  volumincux  fournis  par  I ar- 
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t^re  et  la  veine  hontciise  interne  arrivent  a la  lumeiir  par  sa  partie 
externe  et  rarnperit  dans  ses  parois;  I’cxtirpation  s’accompagne  tou- 
jours  d’lm  ccouleraent  de  sang  en  jet. 

Le  kystc  adhere  an  vagin  par  un  tissii  cellulaire  dense  et  serre,  a 
I’ischion  par  les  vaisseaux,  et  aux  muscles  constricteur  dii  vagin  et 
transverse  du  uerinee:  aussi  son  ablation  totale  est  difficile. 

X ' 

Le  liquide  est  ordinairement  clair,  transparent,  incolore,  sembla- 
ble  a du  blanc  d’oeuf,  quelquefois  legerement  colore  par  le  sang ; il 
est  constitue  par  du  mucus  qui,  dans  les  kysles  anciens,  devient 
aqueux  et  comme  sereux. 

Boys  de  Loury  {Revue  medicale,  1840)  decrit  sous  le  nom  do 
hijsles  en  chapelets  des  tumeurs  formees  par  des  granulations  isole- 
ment  dilatees.  II  se  forme  ainsi  des  kysles  gros  comme  des  pois  ou 
des  grains  de  raisin  surajoutes  les  uns  aux  autres. 

Enfin,  la  tumeur  peut  se  developper  dans  les  granulations  acces- 
soires  de  la  glande.  (Hugiiier.) 

Cos  diverses  tumeurs  sent  en  general  indolentes  et  ne  determinent 
que  de  la  gene  dans  la  marche  ou  dans  le  coit.  Elies  augmentent 
quelquefois  an  moment  des  regies  ou  apres  les  rapports  et  peuvont 
m&iie  s'enflammer  et  suppurer. 

Leur  evolution  est  fort  lente  et  se  compte  par  annees. 

Le  principal  element  de  diagnostic  est  forme  par  la  lenteur  de  ce 
dcveloppement  et  par  le  siege  de  la  tumeur  qui  occupe  le  tiers 
inferieur  de  la  vulve,  tandis  que  les  autres  collections  liquides  en 
occupent  surtout  le  segment  superieur. 

Traiteinent. — Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  doit  etre  incisee 
dans  toute  sa  hauteur,  videe  de  son  contenu,  et  lavee  soigneusement 
avecdel  acide  boriqueen  solution; puis  toute  la  face  interne  dela  poche 
sera  touchec  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  et  avec  une  solution  de 
c.blorure  de  zinc  a 5 pour  100  ot  bourree  avec  de  la  gaze  iodoformee. 

La  guerison  sera  oblcnue  apres  cicatrisation  du  fond  vers  la  super- 
ficie. 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  injectc  avec  succes  dans  la  poche 
non  videe  o,  4,  6 goulles  d’unc  solution  de  chlorure  de  zinc  au  h 
I’aide  de  la  seringue  de  Pravaz.  (Anger,  LeDentu.) 

L’cxtirpalion  du  kysle  j.eut  etre  faile  en  cas  de  recidive;  ellc  est 
quelquefois  laborieuse  cl  pent  s’accompagner  d’lme  hemorrhagieassez 
abondante. 
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b,  KYSTES  SEHEUX  OU  HYDROCELES  DE  LA  FE5IME. 

Cette  affection,  assez  inal  connue  dans  son  siege  primitif,  a ete 
I objet  de  travaux  dela  part  deRegnoIi  [Archives  generales  de  mede- 
cine,  1864),  de  Broclion  [These  de  Paris,  1859),  de  Duplay  [These  de 
Paris,  1865),  de  Gaillard-Thomas,  de  divers  chirurgiens  americains 
[American  Journal  of  obstetrics,  etc.,  1881),  et  de  Rubere  [These 
cle  Paris,  1885). 

Anatomic  patliolog^iqiie.  — Regnoli  et  im  assez  grand  nombre 
d’auteurs  parmi  lesquels  G.  Thomas,  admettent  que  la  collection 
.sereiise  se  developpe  dans  le  canal  de  Niick  dbnt  il  persisterait  des 
debris  susceptibles  de  se  distendre  et  de  se  remplir  do  liquide. 

Brochon  considere  ces  tumeurs  comme  des  kystes  et  pense  que 
I’accumulation  sereuse  se  fait,  soit  entre  la  peau  et  le  sac  dartoique 
. de  Broca,  soit  dans  I’interieur  meme  du  sac. 

Duplay  n’adraet  pas  la  persistance  du  canal  de  Nuck  et  rejette 
I’existence  de  collections  sereuses  meritant  le  nom  soit  d’hydrocMes 
congenitales,  soit  d’hydroceles  enkystces.  11  pense  que  Ton  a donne 
improprement  ce  nom,  soit  a des  hydroceles  herniaires  avec  vis- 
ceres,  soit  il  des  hydroceles  de  sacs  herniaires  deshabites  [kystes 
pseudo-sacculaires),  soit  a diverses  tumeurs  kystiques  des  graridcs 
levres. 

Ces  kystes  sei’eux  siegent  au  debut  dans  la  partie  superieure  de  la 
grande  levre  qu’ils  peuvent,  en  se  developpant,  envahir  en  totalite; 
ils  se  presentent  sous  forme  dune  tumeur  oblongue  pouvant  acquerir 
un  volume  tres  considerable,  oblique  en  has  et  en  dedans,  fluctuantc 
et  transparente  quand  elle  est  assez  considerable.  La  tumeur  est  irre- 
ductible  par  la  pression.  A sa  partie  superieure,  elle  se  pi’olongc 
quelquefois  par  un  pedicule  qui  pent  etre  suivi  jusqua  I’orilicc 
cutane  du  trajet  inguinal. 

Elle  contient  un  liquide  clair  et  limpide  se  reproduisant  apres  la 
]ionction  simple ; son  developpemcnt  est  lent  et  se  fait  en  plusieurs 
annees. 

Le  traitement  a consiste  dans  la  plupart  des  cas  en  une  ponction 
suivie  d’injection  iodec  ou  dans  I’ouverture  avec  pansement  on  injec- 
tion pheniques  au  cinquantiemc. 


CANCER  DE  LA  VULVE. 
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Lc  cancer  primitif  de  la  vulve  est  une  affection  rare;  la  pliipart 
lies  cas  connus  ont  ete  analyses  par  Deschamps  [Archives  de  toco- 
logie,  1885). 

D’apres  Lebert,  I’affection  s’observerait  de  preference  de  vingt  a 
vingt-cinq  ans ; elle  serait  surtout  frequente  apres  la  menopause  et 
cbez  les  femmes  agees  (Descbamps).  Les  iri'itations  de  la  region  et 
surfont  les  manifestations  syphilitiques  semblent  pouvoir  en  etre  le 
point  de  depart ; le  prurit  vulvaire  et  le  psoriasis  seraient  aussi  une 
cause  predisposante. 

Toutes  les  varietes  de  cancer  peuvent  etre  rencontrees  a la  vulve ; 
mais  Ve'pithelioma  parait  de  beaucoup  le  plus  frequent,  et  en  parti- 
culier  repitbelioma  pavimenteux  tubule. 

Le  debut  de  I’affection  passe  en  general  inapercu ; la  region  pri- 
mitivement  atteinte  prescnte  la  forme  tantot  dune  plaque  bypertro- 
pbique,  tantot  dune  tumeur  verruqueuse,  d’un  poireau.  Cette  tu- 
meur  s accuse  peu  a peu  le  long  des  organes  genitaux  externes,  sans 
determiner  autre  chose  que  de  la  cuisson  et  des  demangeaisons  in- 
tenses. Le  grattage  provoque  le  plus  sou  vent  I’ulceration  du  neo- 
plasme.  Gelle-ci  secrete  un  liquide  qui  se  concrete  en  croutes,  s’il 
n est  pas  trop  abondant,  et  qui  s ecoule  a I’exterieur  sous  forme  de 
sanie  s’il  est  produit  en  quantite.  L’ulceration  est  rouge,  terne,  vio- 
lacee  ou  grisatre ; elle  repose  sur  une  base  elevee  et  dure  et  s’eleve 
un  peu  au-dessus  des  parties  voisines.  Elle  est  souvent  irreguliere, 
presentant  des  saillies  bourgeonnantes  et  papillaires  et  des  pertes  de 
substance  profondes  et  anfractueuses.  Les  Lords  sont  durs,  saillants, 
rugueux,  inegaux,  parsemes  de  bourgeons  exuberants. 

L affection  semble  debuter  le  plus  souvent  par  le  clitoris,  ou  par  les 
grandes  levres,  et  particulierement  la  grande  levre  gauche  qui  peut 
Tester  seule  atteinte ; elle  siege  de  preference  sur  la  face  muqueuse 
des  grandes  levres  et  I’ulceration  fait  surtout  des  progres  de  ce  cote. 
Elle  peut  s’etendre  en  debors  vers  la  pcau  du  pubis,  de  I’aine  et  de 
lanus;  elle  franebit  aussi  quelquefois  I’orifice  du  vagin,  bien  que  le 
cancroide  affecte  surtout  la  partic  superieurc  de  la  vulve. 

L engorgement  ganghonnaire  inguinal  survient  tardivement.  La 
marche  de  I’affection  est  trf^s  lente  et  pent  se  prolonger  pendant  six. 
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dix  et  ineine  vingt  ans  (Lcbert) ; la  mort  survient  en  general  en  deux 
oil  trois  ans  apres  1 ’ulceration. 

Le  Iraitement  consiste  dans  la  large  ablation  des  parties  malades 
pratiquee  soil  avcc  le  bistouri,  soit  avec  le  Ibernio-cautere, 

VAGINISME. 

Le  vaginisme,  etudie  par  Hiiguier  {These  cle  Paris,  1854)  et  Borelli 
{Gazette  medicate  des  Etats  sardes,  1851),  est  devenii  une  affec-  ; 
tion  classiqiie  depuis  les  travaux  de  Marion  Sims  (1861),  Michon 
{Bulletin  de  therapeutique,  ISQi),  Galhvi  {Union  medicate,  1861);  ■ 
un  grand  nombre  de  theses  et  un  cbnpitre  special  dans  les  traite's  de 
gynecologie  lui  ont  ete  consacre's. 

Le  vaginisme  est  la  contracture  douloiirense  et  spasmodique  de  . 
I’appareil  musciilaire  vulvo-vaginal ; I’affection  est  essentiellement 
caracterisee  par  une  douleur  et  un  spasme. 

lltiologie.  Pathogenic.  — Dans  I'immense  majoritc  des  cas,  la 
douleur  produisant  le  spasme  a pour  point  de  depart  une  l&ion, 
quelquefois  insignifiante,  siegeant  au  niveau  de  I’bymen,  du  vagin, 
de  I’uterus,  de  ruretbre,  du  rectum,  de  la  vessie,  etc. 

Pour  Sims,  c’est  Phymen  qui  est  en  cause  ou,  a son  defaut,  les 
caroncules  myrtiformes ; souvent  aussi,  une  ulceration  lierpctique, 
une  simple  crevasse  de  la  vulye  ou  du  vestibule,  une  vaginite  granu- 
leuse,  des  polypes  ou  des  ulcerations  folliculaires  du  col,  peut-etre  •' 
des  lesions  de  I’ovaire  (G.  Thomas),  sont  I’origine  du  spasme. 

D’autres  fois  des  polypes  de  I’urelhre,  une  cystite,  une  fissure  .• 
anale  doivent  etre  incrimiiies. 

Quelques  auteurs  (Daude,  These  de  Paris,  1880)  ont  cru  trouver 
dans  une  lesion  spinale  localisee  Porigine  du  vaginisme.  • j 

Tons  les  elements  musculaires  qui  entrent  dans  la  constitution  dc  :l 
1ft  vulve  et  du  vagin  peuvent  etre  le  siege  du  spasme,  mais  celui-ci 
peut  porter  sur  des  regions  distinctes  et  sur  des  muscles  isoles.  Le  i 
plus  souvent,  c’est  le  sphincter  de  la  vulve  qui  est  contracture  {vagi- 
nisme anterieur  ou  vaginisme  vulvaire) ; d’autres  fois,  en  meiuc 
temps  que  ce  muscle  ou  isolement,  la  contracture  occupe  sur-  | 
tout  les  muscles  du  perinee  et  en  particulier  le  muscle  transverse  ' 
(Verneuil),  vaginisme  pro  fond  ou  perineal.  Dans  les  cas  accentues, 
tonic  la  region  musculairc  est  prise  et  le  spasme  siege  dans  le  eons- 
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tricteur  du  vagin,  le  sphincter  urethral,  et  ies  muscles  du  perinee 
(transverse,  releveur  de  I’anus,  sphincter  del’anus). 

Symiitoincs.  — Le  vaginisme  se  compose  de  deux  elements,  une 
hyperesthesie  vulvaire  et  une  contracture  douloureusc.  L’hyperes- 
-thesie  pent  exister  un  certain  temps  sans  se  compliquer  de  spasme ; 
elle  pent  meme  quelquefois  persister  a 1 etat  d’affection  isolee  (de 
Ranse).  Elle  est  simple  ou  accompagnee  de  nevralgies  ou  encore  de 
prurit  vulvaire. 

La  douleur  s’exagere  et  le  spasme  apparait  au  moment  des  pre- 
mieis  rapports  sexuels  ou  plus  tard  avec  le  developpement  d’une 
des  lesions  que  nous  avons  enumerees.  L’orifice  du  vagin  se  ferrae, 
opposant  une  harriere  infranchissable  au  penis  ou  au  doigt. 

Le  moindre  contact  exagerant  la  douleur,  le  spasme  augmente  el 
le  sphinct«’  de  la  vulve  se  contracte  encore  plus  energiquement. 

Si  le  coit  peut  etre  pratique,  il  est  douloureux  et  redoute ; le  plus 
souvent  il  devient  impossible. 

A 1 examen,  le  contact  du  doigt  sur  I’hymen  ou  sur  les  caroncules 
myrtifOTmes,  ou  sur  un  point  de  la  vulve  ou  siegent  soit  une  vesicule 
d herpes  soit  une  fissure,  soit  une  excoriation,  provoque  la  plus 
vne  douleur  et  peut  arracher  des  cris  a la  malade. 

Tantot  le  doigt  ne  peut  penetrcr  I’orifice  vulvaire;  tantot  au  con- 
iraire,  apres  avoir  penetre,  il  est  arrete  dans  1 ’interieur  du  vamn  e 
eprouve  la  sensation  d’une  veritable  barre  transversale  correspondant 
exacternent  au  trajet  du  muscle  transverse  du  perinee  (Verneuil)-  il 
peut  meme  etre  serre  plus  loin  encore  presque  au  niveau  du  col  uteri’n  • 
il  est  alors  serre  lateralement  (Budin)  par  la  contracture  des  fibres 
mfeneures  du  releveur  de  I’anus. 

Quand  la  contracture  occupe  tout  le  plancher  perinAal,  celui-ci 
donne  au  toucher  une  sensation  de  durete  comparable  a la  duretedu 
IS,  en  meme  temps  que  les  tissus  perdent  toute  leur  elasticite 
La  dysune  et  la  retention  d’urine,  quelquefois  des  troubles  de  h 
defecation,  peuvent  accompagner  le  vaginisme. 

Cette  affection  entraine  le  plus  souvent  la  sterilite. 

Le  vaginisme  peut  ceder  sans  traitement  ou  s’ampllnrm-  -| 
jand  ii  est  sy„apt„™ti,„e  dune  lesion  rcaie  htTi^'^Z 
d autres  cas,  la  duree  est  illimitee  et  I’affpr-finn  ’ ’ ^ 

a guerir  spontanement.  ‘‘^"dance 

aueune  difflcnlte;  „„ 
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s’citlaclier  a rcchercher  le  diagnostic  clc  la  cause  cl  la  variete  tie  va- 
ginisine  qui  en  cst  la  consequence. 

L’hyperesthesie  vulvaire  simple  sc  distingue  par  I’absence  de  con- 
tracture musculaire. 

Le  pronoslic  est  assez  serieux;  I’affection  entrave  les  rapports 
conjugaux  ct  partant  met  obstacle  a la  conception  ct  le  plussouvent 
elle  ne  peut  guerir  que  par  une  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  — Le  plus  souvent,  avant  toute  autre  medication^ 
les  malades  doivent  etre  soumises  a un  traitement  medical,  bygieni- 
que,  reconslituant  et  calmant.  Les  bains,  les  douches  froides,  le 
bromure  de  potassium  seront  conseilles  avec  avantage. 

Le  traitement  local  ties  eruptions,  de  la  vulvo-vaginite,  ties  fissures,, 
doit  etre  le  premier  employe  ; les  pansements  au  chloral  et  a la  poudre 
d’iodoforme  ou  a la  pommade  iodoformee  peuvent  donner  de  bons 
resultats.  Demarquay  a preconise  de  toucher  le  point  lese  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  ou  avec  le  crayon  et  de  cauteriser  toute 
la  muqueuse  vaginale  avec  la  solution,  au  cas  oil  la  lesion  initiale 
n’a  pu  etre  decouverte.  Dans  ces  derniers  temps,  les  succes  les  plus- 
remarquables  ont  ete  obtenus  par  le  badigeonnage  des  parties  avec- 
une  solution  de  cocaine  (Gazin),  et  le  coit  a pu  etre  pratique  pendant 
I’anesthesie  obtenue  par  cet  agent. 

Peut-etre  ce  traitement  si  simple  et  si  facile  sera-t-il  plus  tard  la 
seule  medication  du  vaginisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jusqu’a  pi’esent,  dans  les  cas  accenlues,  on  est 
oblige  d’avoir  recours  a une  v&itable  intervention  chirurgicale  tout 
ii  fait  analogue  a celle  que  Ton  pratique  pour  la  fissure  anale,  a 
savoir  la  dilatation  de  I’orifice  vulvo-vaginal.  Cette  dilatation  peut 
s’obtenir  dune maniere lente  et  progressive  a I’aide  de  meebes  ou  de 
bougies  de  volume  gradue,  enduites  de  pommades  opiacees  ou  bellado- 
nees. 


Ge  pi’ocede  long  et  incertain  doit  etre  le  plus  souvent  remplace 
par  la  dilatation  forcee.  Celle-ci  se  fait  sous  le  chloroforme,  a 1 aide 
d’un  speculum  dont  on  ecarte  de  plus  en  plus  les  valves  de  maniere  a 
operer  un  veritable  massage  sur  les  parois  vulvo-vaginales.  Yerneuil 
a soin  d’appuyer  fortement  avec  le  speculum  de  Sims  sur  la  paroi 
posterieure  du  vagin,  on  le  dirigeant  profondement  en  arnere  dans 
la  direction  du  coccyx,  de  lagon  a briser  la  resistance  du  pennee. 

Sims  a conseille  une  operation  sanglante  consistant  : 1"  a enlevci 
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aiissi  exacteinent  que  possible  toute  la  membrane  bymen  et  ses 
debris  et  meme  tout  point  de  la  vulve  conservant  apres  I’enlevemenl 
de  riiymen  line  sensibilite  anormale ; 2“ainciser  largemeiit  le  sphinc- 
ter et  tout  lorilice  par  une  incision  profonde  faite  de  chaque  cote  de 
la  ligne  mediane,  dirigee  de  haut  en  has,  se  terminant  au  raphe 
du  perine'e  et  formant  le  cote  d’un  Y.  L’incision  interesse  a la  fois  le 
lissu  vaginal,  I’anneau  vulvaire  et  le  perinee. 

L’effet  de  qes  deux  operations  est  assure  par  la  dilatation  faite 
avec  une  grosse  bougie  cn  caoutchouc  ou  en  verre  et  portee  pendant 
un  mois,  une  heure  ou  deux,  matin  et  soir. 

Cette  intervention  compliquee  et  grave  ne  peut  trouver  son  indica- 
tion que  fort  rarement,  dans  des  cas  tout  a fait  rebelles  a la  dilata- 
tion forcee. 


DECIimURES  ou  RUPTURES  DU  PERINEE. 


Cette  question  a requ  dans  ces  dernieres  annees  d’importants  deve- 
loppements  au  point  de  vue  de  la  medecine  operatoire.  L’histoire  de 
la  perineorrhaphie,  bien  etudiee  en  France  par  Yerneuil  {Gazette 
hebdomadaire,  1862,  et  Chirurgie  reparatrice,  Memoires  de  chirur- 
gie,  t.  I),  s est  enrichie,  au  point  de  vue  pratique,  des  travaux  de 
J.  Hue  {Annates  de  tocologie  et  Bullet.  Soc.  de  chirurgie,  1875)  et 
des  discusions  de  la  Societe  de  chirurgie  (1883,  84,  85.  Yerneuil 
Irelat,  Terrillon,  Monod,  etc.).  A I’etranger,  ces  ruptures  ont  etd 
etudiees  par  llegar  et  Kaltenbachdansleur  gynecologie  operatoire  par 
bangenbeck  et  Simon;  en  Angleterre,  par  West,  Lawson  Tait  eten 
Amerique,  par  Sims,  G.  Thomas,  Emmet,  etc. 

Nous  n avons  pas  a etudier  ici  les  causes  de  ces  ruptures  qui  aunar. 
liennent  a lobstetrique ; elles  se  produisent  au  moment  de  I’expulsion 
de  la  tetc  ou  dans  une  application  malheureuse  de  forceps 

Pour  bien  comprendre  le  mecanisme  de  la  deebirure  e’t  les  indi- 
cations des  precedes  operatoires,  il  faut  se  rappeler  que  le  perinee 
on  corps  penneal  de  la  femme  represente  un  triangle  epais  et  resis- 
tant dont  le  plan  musculaire  est  la  base  et  dont  le  sommet  setend 

jusqu  au  pomt  ou  la  paroi  posteneure  du  vagin  et  anterieure  du 
rectum  se  separent.  ‘ 

Ce  corps  pOriaeal  pcul4lrc  dochiro  dans  ses  parlies  superlicielies  et 
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<lans  ses  couches  profoncles,  la  I'upturc  mettant  en  communication  h* 
rectum  et  le  vagin.  " 

Gaillard  Thomas  ramene  tous  les  cas  a deux  varietes  : 

A.  Rupture  complete. 

B.  Rupture  partielle. 

II  divise  ces  deux  varietes  de  la  maniere  suivante,  suivant  le  degre 
de  destruction  : 

1®  La  rupture  est  superficielle,  porte  sur  la  fourchette  et  ne  com- 
prend  pas  les  sphincters ; 

2®  La  rupture  s’etend  jusqu’au  sphincter  anal,  mais  elle  interesse 
seulement  les  fibres  peripheriques  de  ce  muscle  ; 

5®  La  rupture  du  sphincter  anal  est  complete.  La  cloison  recto-vagi- 
nale  n’est  pas  atteinte : il  y a communication  de  la  vulve  et  de  I’anus ; 

4®  La  rupture  comprend  le  sphincter  anal  et  la  cloison  recto- 
vaginale  ; c’est  la  rupture  totale  (Terrillon). 

On  a signale  des  ruptures  rares  du  perinee,  qui  sont  les  dechirures 
poste'rieures  se  rapportant  a une  rupture  de  la  cloison  recto-vaginale 
seule,  et  une  rupture  pe'rine'ale  centrale,  sans  lesion  de  la  viilve. 
Dans  ce  cas,  la  delivrance  s’est  effectnee  par  le  rectum. 

Les  petites  decliirures  de  la  fourchette  guerissent  seules  et  n’ont 
pour  resultat  que  d’agrandir  Tentree  de  la  vulve  et  de  diminuer 
I’etendue  antero-posterieure  du  perinee. 

Le  corps  perineal  ayant  pour  effet  de  soutenir  les  organes  du  petit 
hassin,  apres  sa  destruction,  les  parois  vaginales  ne  sont  plus  soutenues 
et  il  se  produit  une  hernie  du  vagin , compliquee  de  cystocele  et  de 
chute  de  I’uterus. 

Quand  la  dechirure  est  complete,  il  y a en  general  cn  meme  temps 
complication  de  rectocele. 

En  outre,  la  rupture  du  sphincter  anal  est  suivie  de  I’incontinence 
des  gaz  et  des  matieres  fecales ; si  un  certain  nombre  de  fibres  mus- 
culaires  sont  encore  conservees,  les  gaz  et  les  matieres  peuvent  etre 
quelquefois  retenus  quand  la  femme  est  dans  un  repos  complet,  mais 
ils  s’echappent  au  moindre  mouvement  et  au  moindre  effort  et  les 
matieres  ne  peuvent  etre  retenues  des  qu’elles  sont  un  peu  liquides. 

Dans  la  rupture  complete,  fecoulement  des  matieres  fecales  pent 
etre  incessant;  et  la  chute  de  ruterus  et  le  prolapsus  du  rectum 
peuvent  donner  lieu  a des  douleurs  dans  le  hassin  et  a une  traction 

sur  Ics  ligaments  larges. 
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Trahenient.  — Toute  declyrure  qui  ne  separe  pas  entierement  le 
sphincter  anal  peat  guerir  sans  traitement  chirurgical ; mais  la  gne- 
rison  spontance  est  impossible  lorsque  les  deux  orifices  da  vagin  el 
da  rectum  n’en  font  plus  qu’uu. 

On  peat  remedier  d’une  mani^re  immediate  a I’accident,  soit  par 
I’application  de  serres-fmes,  soit  a I’aide  de  quelques  points  de  su- 
ture s’il  s’agit  d’une  dechirure  incomplete.  Le  rapprochement  des 
cuisses  et  des  soins  minutieux  de  proprete  antiseptique  peuvent,  avcc 
ces  moyens  simples,  donner  de  bons  resultats. 

Schwartz  {BulleL.  Soc.  Chirurgie,  1 885)  a propose  recemment 
d operer  les  raptures  completes  dans  les  halt  premiers  jours  qui  sui- 
Tent  1 accouchement,  en  avivant  les  surfaces  dechirees  par  un  simple 
giattage  et  en  les  reunissant  par  la  suture  pratiquee  comme  dans 
les  precedes  ordinaires  de  perineorrhaphie. 

L operation  immediate  a ele  preconisee  par  Baker-Brown,  Demar- 
quay,  Scanzoni,  etc.,  toutes  fois  qu’il  s’agit  d’une  rupture  incomplete. 

En  general,  le  cbirurgien  n’est  appele  a intervenir  que  lorsque  la 
cicatrisation  des  parties  s’est  effcctuee  dans  la  position  ou  les  a 
placees  la  dechirure.  Cette  intervention  doit  etre  reculee  quatre  a 
six  mois  apres  1 accouchement  pour  laisser  passer  la  periode  puerpe- 
rale,  dans  laquelle  les  lissus  fragiles  se  dechirent  facilcment  et  n’ont 
que  peu  de  plasticite,  et  pour  permettre  aux  parties  di^isees  de  se 
rapprocher  par  cicatrisation. 


L operation  a regu  le  nom  de  perineorrhaphie  et  consiste  a aviver 
les  levres  de  la  plaie  et  a les  reunir  par  la  suture.  Executee  pour  la 
premiere  fois  avec  succes  au  seizieme  siecle  par  Guillemeau,  etudiee 
dans  un  importantmemoire  de  Roux  (1824)  a I’Academie  des  sciences 
celte  operation  a regu  dans  ces  dernieres  annees  des  perfectionne- 
ments  considerables  dus  a la  fois  aux  meilleurs  modes  d’avivement 
et  de  suture  et  a I’antisepsie  chiriirgicale.  EJle  est  executee  en  oe- 
neial  aujourd  hui  d’apres  le  precede  americain  preconise  par  Emmet, 

m’eflrp°”''''  . ^ “"’i 

cloison  rec  o-vagmale  rompue;  en  un  mot  de  refaire  le  perinee  avec 

us  3 le  pouvoir  et  les  fonctions 

uxtake  l"  querenvoyer,  pour  les  details, 

X trades  de  medecine  operatoirc  et  aux  travaux  que  nous  avons 
cites  au  debut  de  cet  article. 
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AFFECTIONS  DU  VAGIN. 


I 

, VICES  DE  CONFORMATION  DU  VAGIN. 

Les  Vices  de  conformation  de  I’literus  et  du  vagin  ont  etc  etudies 
dans  un  remarquable  travail  de  Le  Fort,  qui  a resume  et  analyse  tous 
les  fails  connus  {These  agre'gation,  I860). 

Les  vices  de  developpement  du  vagin  peuVent  tous  s’expliquer 
par  la  persistance  d’un  etat  transitoire  embryonnaire  : le  vagin  se 
tleveloppe  aux  depens  de  la  partie  inferieure  des  canaux  de  Muller, 
d’abord  largement  separes  Fun  de  rautr'e,  puis  accoles  et  separes 
seulement  par  une  cloison,  puis  enfin  reunis  en  un  conduit  unique 
par  la  resorption  de  cette  cloison.  Si  I’un  'des  deux  tubes  de  Miiller 
se  developpe  seul,  on  a le  vagin  unilateral;  si  les  deux  sent  arrete's 
de  bonne  heure  dans  leur  developpement,  on  a {’absence  du  vagin 
ou  le  vagin  rudimentaire ; si  la  cloison  persiste  dans  toute  son 
etendue,  il  en  resulte  un  vagin  completement  cloisonne' ; si  elle  per- 
siste dans  certains  points  seulement,  on  a un  cloisonnement  in- 
complet. 

Suivant  I’etendue  plus  ou  moins  considerable  des  tissus  unissants, 
il  se  produit  un  vagin  incompletement  cloisonne  longitudinalement, 
si  la  cloison  persiste  sur  une  longueur  assez  grande ; transversale- 
ment  cloisonne  au  contraire,  si  la  couclie  de  tissu  unissant  cst  mince 
(de  Sinety). 

On  pent  classer  ces  anomalies  de  la  maniere  suivante  [id.)  : 

1“  h' absence  de  vagin  ou  vagin  rudimentaire ; 2“  les  ouvertnres 
anormales  du  vagiiv;  0“  les  vagins  a cloisons  transversales ; les 
vagins  a cloisons  longitudinales ; 5“  Velroitesse  du  vagin. 

1“  h' absence  du  vagin  pent  coincider  avec  une  absence  de  1 uterus. 
On  trouve,  a la  place  du  vagin,  un  cordon  fibrcux  continu,  ou  fibreux 
a sa  partie  inferieure  et  creuse  d’une  cavite  dans  sa  partie  supericure. 

2°  La  plupart  des  ouvertures  anormales  du  vagin  doivent  etre 
probablement  rapportces  'a  une  persistance  du  canal  uro-gcnital.  On 
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A vu  ce  conduit  s’ouvrir  pres  du  rectum,  tres  exceptioimellement 
dans  la  vessie  et  au-dessus  du  pubis. 

5“  Le  cloisonnemenL  transversal  est  du  a une  iraperforation  de 
I'liyraen  ou  a une  membrane  en  forme  de  diapbragme  sitiiee  plus  ou 
moins  baut  dans  Ic  canal  vaginal.  La  membrane  dependant  de 
riiymen  est  situee  a I’extremite  inferieure  du  vagin;  celle  qui  re- 
sulte  de  la  persistance  sur  un  point  de  la  division  longitudinale  em- 
bryonnaire  est  ordinairement  situee  plus  baut,  a I’union  des  deux 
tiers  inferieurs  avec  le.  tiers  superieur,  a 4 ou  5 centimetres  de  I’ori- 
■fice  vulvaire.  Ces  cloisons,  en  general  uniques,  ont  ete  observees  au 
;nombre  de  trois  et  quatre  sur  la  m&ne  femme;  elles  sont  formees 
<le  tissu  fibreux  et  quelquefois  de  fibres  musculaires  lisses. 

4“  Les  vagins  doubles,  separes  longitudinalement,  s’accompagnent 
le  plus  souvent  dune  division  semblable  de  I’uterus.  Le  vagin  gauche 
■est  situe  sur  un  plan  plus  anterieur  que  le  droit.  La  partie  infe- 
lieui'e  du  vagin  peut  etre  double,  son  extremite  superieure  etant 
unique.  La  cloison  peut  etre  interrompue  sur  plusieurs  points  et  les 
•conduits  communiquent  ensemble  a ce  niveau. 

5“  L etroitesse  du  vagin  peut  resulter  de  cette  disposition  imilatC' 
rale,  ou  clle  reconnait  pour  cause  un  aTret  de  developpement  ayant 
4itteint  I’organe  apres  la  naissance. 

S^rmptomes.  — II  est  facile  de  se  representer  les  divers  signes 
■et  les  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  ces  maIformations.'’ces 
derniers  s’accusent  au  moment  de  la  puberte,  dans  le  cloisonnement 
:transversal,  par  I impossibilite  de  la  menstruation  et  des  rapproche- 
iments  sexuels. 

A chaque  periode  menstruelle  tons  les  troubles  physiologiques  do 
■la  menstruation  se  manifestent,  sauf  Tissue  du  sang  par  la“vulve.  11 
,peut  y avoir  de  la  retention  d’urine  par  compression  de  I’uretlire. 

A lexamen  local,  s’il  s’agit  d’un  vagin  rudiraentairc,  on  voit  quo 
d orifice  est  oblitere  par  un  tissu  dense  et  resistant  ou  qiTil  est  re- 
(presente  par  un  court  enfoncemcnt  termine  en  cul-de-sac. 

Quand  il  j a cloisoimemenl,  on  constate  la  pr&ence  d'uiie  lunieur 
tone  uc,  violacee,  formant  saillie  a In  vulve,  remontant  dans  le  bassin 
■qiielquefots  au-dessns  de  I'ominlic,  au  point  que  Ton  est  tente  de 
cron-e  a une  grossesse.  Le  sang  des  regies  saccu.nulant  forme  une 
■ nmeurqmangmente  acltaque  epoque  menstruelle,  repousse  en  a*ant 
llijmcn  et  1 applique  sur  I'urethrc.  Le  palper  alidoniinal  fait  sentif 
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un  houdin  mou  et  elastique  forme  par  la  dilatation  des  trompes.  Les- 
doul-eurs  vont  en  airmen  tan  t et  prennent  un  caractere  d’acuite- 
excessive.  Les  crises  douloureuses  periodiques  vont  toujours  en 
augmentant  d’intensite. 

Quelquefois  tous  les  accidents  cessent  par  la  rupture  spontanee  de 
la  membrane. 

Si  I’obliteration  n’est  pas  absolue,  on  n’observe  que  des  phenomenes 
de  dysmenorrhee  et  le  sang  pent  s’echapper  goutte  a goutte. 

Diag^nostic.  — Les  absences  du  vagin,  ses  ouvertures  anormales, 
sont  faciles  a reconnaitre ; il  est  plus  delicat  de  se  rendre  compte  de 
la  disposition  et  de  lepaisseur  des  tissus  qui  cloisonnent  trans- 
versalemcnt  Ic  vagin  et  mettent  obstacle  a I’ecoulement  des  regies. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  question  domine  toutes  les  autres. 

L’introduction  d’un  doigt  dans  le  cul-de-sac  vaginal  et  dans  le 
rectum  peut  quelquefois  permettre  d’apprecier  lepaisseur  de  la  cloi- 
son.  Le  degre  de  profondeur  du  vagin  permet  de  prcciser  le  siege  de 
celle-ci;  si  le  vagin  a conserve  sa  longueur  normale,  il  s’agit  proba- 
blement  d’un  atresie  uterine;  s’il  ost  considerablement  raccOurci, 
e’est  une  atresie  vaginale. 

Dans  le  cas  de  cloison  incomplete  siegeant  haut  dans  le  vagin  et 
ayant  permis  la  conception,  la  disposition  est  importante  a reconnaitre 
au  moment  de  I'accouchement  et  quelquefois  difficile  a distinguer 
de  I’absence  de  la  portion  vaginale  du  corps. 

Pronostic.  — Le  pi’onostic  est  surtout  grave  dans  le  cloisonne- 
ment  transversal ; outre  I’obstacle  a la  fecondation  et  quelquefois 
aux  rapports  sexuels,  cette  anomalie  peut  entrainer  la  mort  par 
distension  cxagerec  de  I’uterus  et  des  trompes  remplis  du  sang  mens- 
truel.  Le  sang  passe  dans  le  peritoine  le  plus  souvent  a travers 
une  rupture  des  trompes  ou  par  une  hemorrhagic  provenant  de  la 
dechirure  des  adlierences,  a la  suite  de  la  suppression  brusque  de 
cette  distension.  'j 

Traitcnicnt.  — L’intervention  n’est  absolument  indiqueeque  s’il 
y a retention  des  menstrues;  sil’obstaclene  consistequ’en  une  simple  ! 
membrane,  une  incision  longitudinale  ou  cruciale  suflit  dans  le  | 

plus  gi'and  nombre  des  cas.  Si  les  tissus  interposes  sont  epais,  il  est  | 

nccessaire  de  creuscr  un  vagin  artificiel.  L’operation  est  tres  delicate ; 
elle  consistea  aller  chercber  le  col  ulcrin,  entre  la  vessic  et  le  rectum,  i 
soit  par  dissection  a I’aide  du  bistouri  ou  du  tliermo-cautere,  soil 
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par  decollement  avcc  les  doigts,  soil  par  un  veritable  taraudage  fait 
avec  I’eleclrolyse  (L.  Le  Fort).  Dans  les  divers  temps,  la  blessuredii 
rectum  on  de  la  Bessie  est  possible. 

L’evacuation  de  la  tumeur  sanguine  menstruelle  ii  travel’s  une 
cloison  represcntee  par  I’bymen  non  perfore  on  im  cloisonnement 
transversal  siegeant  plus  baut  n’est  pas  une  operation  benigne;  lai 
simple  ponction  ou  I’incision  de  la  membrane  obliterante  ont  ete 
suivies  d’accidents  formidablcs  soit  de  peritonite,  soit  d’liemorrhagie 
interne,  soit  de  septicemie. 

Aussi  cette  operation  doit  etre  reglee  par  les  principes  suivants  : 
evacuation  lente  de  la  poche  par  ponction  avec  aspiration  ou  petite 
incision  qui  est  agrandie  quand  I’evacuation  est  terminee;  antisepsic- 
rigoureuse  pendant  et  apres  I’intervention. 


II 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  VAGIN. 

Les  contusions  et  plaies  du  vagin  sont  rares  en  dehors  de  I’ac- 
couchement.  On  a vu  une  plaie  du  vagin  pai’  un  tube  de  verre  d’irri- 
gateur  s’accompagner  dune  hemorrhagic  abondante  (Gillette),  une 
autre  se  compliquer  de  penetration  d’une  tige  de  hois  dans  la  vessie 
(Fleury,  de  Clermont). 


CORPS  EinANCERS  DU  VAGIN. 

Ces  corps  sont  extremenient  nombreux ; ils  sont  piquants  et  de  petit 
volume,  comme  dcs  epingles,  des  aiguilles;  minces  et  volumineux, 
comme  dcs  bobines,  des  alenes,  des  bouts  de  seringue,  desmorceaux 
d eponge,  etc.  Les  plus  frequents  de  ces  corps  etrangers  sont  les 
pessaires;  on  cn  a vu  rester  dans  le  vagin  2,  5,  14,  20  et  jusqu’a 
25  ans.  Les  pessaires  melalliqucs  ou  en  hois  s’incrustent  de  sels 
calcaires  et  donnent  lieu  a des  accidents  do  leucorrbee,  de  metritc,  a 
des  ulcerations,  a des  flstules  recto-vaginales  ou  vesico-vagiiiales,  et 
a des  troubles  gcneraux  septiqucs  ou  nerveux. 

L augmentation  de  ces  corps  par  des  incrustations  calcaires  pent 
rendre  Icur  extraction  laborieuse. 
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Dans  fjuelqucs  cas,  en  I’absence  de  commemoraLils,  recoulemeuL 
'Aaj'inal  felidc,  la  presence  de  fongosites  vegetantes  venant  du  col  el 
'dn  vagin,  ont  pu  faire  croire  a une  allection  cancereuse. 

L’extraction  des  corps  etrangers  doit  etre  pratiquce  des  quo  leur 
presence  est  reconnue.  Apres  d’abondantes  injections  antiseptiques, 
lie  corps  sera  retire  soit  directement  avec  les  doigts,  soit  avec  des 
jjinces  appropriees,  quelquefois  meme  avec  un  petit  forceps. 

FISTHLES  VACINALES. 

Les  fistules  vaginales  comprennent  : 

1“  les  fistules  t(rmai>es  dans  lesquelles  il  y a communication  entre 
les  voies  genitales  et  I’un  des  points  des  voies  urinaires ; elles  ont  cte 
•etudiees  avec  les  organes  urinaires  (page  186). 

2“  Les  fistules  fecales,  dans  lesquelles  une  perte  de  substance  de 
la  cloison  ano-vulvaire  ou  recto-vaginale  etablit  une  communication 
•entre  les  deux  conduits  ; 

5“  Les  fistules  entero-vaginales  ou  entero-uterines,  dans  lesquelles 
I’intestin  grMe  ulcere  ou  blesse  vient  s’ouvrir  dans  le  vagin  ou 
Tuterus,  constituant  une  variete  rare  d’anus  contre-nature. 

1“  FISTULES  FECALES. 

Les  fistules  fecales  sont  plus  rares  que  les  fistules  urinaires.  vesico- 
vaginales  ou  autres. 

Etiolo§^ie.  — A la  Suite  des  accouchements  laborieux,  la  com-  • 
munication  entre  le  rectum  et  le  conduit  vulvo-vaginal  pent  s’etablir 
par  deux  mecanismes  : tantot  la  pression  prolongee  de  la  tete  deter- 
mine une  eschare  de  la  cloison  recto-vaginale;  tantot  le  perinee  et 
Ja  cloison  sont  rompus  et  les  teguments  seuls  se  sont  reunis. 

Le  forceps  ou  un  ci’ochet  peuvent  aussi  faire  un  trou  dans  la  cloison. 

Souvent  des  abces  de  la  cloison,  des  ulcerations  consecutives  a un 
retrecissement  du  rectum,  des  ulcerations  syphilitiques  ou  cancereusos 
sont  Forigine  de  Faffection. 

Anatomic  patlioloKiqiio.  — Le  siege,  la  foriuc  et  la  dimension 
de  la  fistule  sont  variables.  Tantot  Forifice  siege  au-dessous  de  1 in- 
sertion de  Fbymen  {fistule  recto-vulvaire),  tantot  jdns  ou  moins  >1  ^ 
Fiaut  dans  le  vagin  (/?s<M/e  recto-vaginale).  La  fistule  recto-vulvaire  j j 
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€st  souYcnt  consecutive  ii la  rupture  du  pe’rinee  incoiupletement  cicatri- 
see.  La  flstule  recto-vaginale  pent  sieger  assez  haut  dans  le  vagin  pour 
■<]ue  Ic  cul  de  sac  peritoneal  recto-vaginal  ait  pu  etre  quelquefois 
Llesse  dans  Laviveinent  des  Lords  de  la  fistule. 

Ces  listules  sont  en  general  etroites ; on  en  a vu  qui  avaient  5 ou 
4 centimetres  d’etendue  et  meme  plus.  Mais  ce  qui  en  fait  surtout 
I'iraportance,  c’est  la  constitution  des  Lords  de  la  fistule;  celle-ci 
est  le  plus  souvent  direcle  et  ses  Lords  sont  en  general  minces  et 
cicatriciels,  formes  par  la  reunion  de  la  muqueuse  vaginale  avec 
la  muqueuse  rectale.  Cette  derniere  fait  souvent  Lernie  dans  I’ori- 
fice  aux  Lords  duquel  elle  adliere.  Les  muqueuses  ont  perdu  leurs 
caracteres  normaux  et  ne  sont  plus  guere  representees,  dans  les  cas 
anciens,  surtout  du  cote  du  vagin,  que  par  du  tissu  de  cicatrice, 
quand  la  fistule  est  conse'cutive  a une  decLirure  du  perinee. 

Sympt^mes.  Diag;nos(ic.  — L’e'coulement  incessant  ou  inter- 
mittent des  gaz  et  des  matieres  fecales  liquides  par  le  vagin  est  le 
signe  caracteristique  de  cette  affection.  L’cxamen  direct  ou  a I’aide 
du  speculum  de  Sims  applique  du  cote  de  la  syrapLyse  ou  avec  des 
ecarteurs  permet  d’apprecier  les  caracteres  de  la  fistule.  Dans  le  cas  de 
trajet  sinueux  et  oLlique,  il  pent  etre  necessaire  de  faire  une  injec- 
tion coloree  dans  le  rectum  pour  voir  le  liquide  sortir  dans  le  vagin 
par  I’orifice  fistuleux. 

Le  pronostic  de  ces  fistules  est  assez  serieux  a cause  de  la  difficulte 
du  Iraitement  a leur  appliquer. 

Traitement.  — Un  certain  nomLre  de  ces  fistules  pouvant  s’oLli- 
terer  spontanement,  il  n est  indique  d’intervenir  apres  leur  formation 
que  lorsqu’on  est  sur  qu’il  n’y  a plus  rien  a attendre  du  travail  na- 
turel  d’oLliteration. 

La  cauterisation  pent  etre  tentee  pour  les  petites  pertes  de  suL- 
stance.  Le  plus  souvent  il  faut  arriver  a une  operation  d' anaplastic. 

L operation  par  le  procede  americain,  analogue  au  precede  em- 
ploye pour  la  fistule  vesico-vaginale,  donne  de  frequents  insucces,  a 
cause  du  peu  d epaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  et  du  contact 
des  matieres  intestmales  liquides  ou  gazeuses  avec  les  surfaces  frai- 
cliement  avivees  (Vcrncuil).  Co  cLirurgien  lui  prefere  le  procede  de 
reunion  secondaire,  qiu  imite  le  processus  de  guerison  naturelle  de 
ces  fistules;  dans  un  premier  temps,  il  cauterise  au  tliermo-cauterc 
es  c eux  levres  de  la  fistule,  detruit  les  deux  muqueuses  et  le  trajet, 
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0*  au  bout  de  doiizc  jours,  quand  les  surfaces  sont  bien  granuleuses, 
dans  un  deuxieme  temps  il  les  reunit  par  la  suture  [reunion  imme- 
diate secondaire.)  , 

'Irelat  recommande  la  meme  operation  quo  pour  une  deebirure 
incomplete  du  perinee,  c’est-ii-dire  une  veritable  perineorrhaphie. 

Dans  certains  cas,  on  pent  aussi  avec  avantage  fendre  tous  les 
tissus  depuis  la  fistule  jusqu’au  perinee  inclusivement,  comme  dans 
la  fistule  anale,  et  diriger  la  cicatrisation  du  fond  vers  la  superficie 
(Dolbeau,  Despres,  Labbe),  ou  reconstituer  de  suite  le  perinee  par  la 
perineorrhaphie,  comme  dans  la  rupture  complete  (Monod). 


2“  FISTULES  INTESTINO-V^GBVALES  ET  INTESTINO-UTERINES. 

On  pent  de'erire  sous  ce  nom  des  communications  anormales  eta- 
blies  entre  I’intestin  grele  et  le  vagin  ou  I’uterus  [fistules  intestino- 
vaginales  et  inteslino-uterines).  Ces  fistules  on t ete  I’objet  d’un  im- 
portant memoirede  L.  H.  Petit  [Ann.  de  Gynecologic,  1882-1883). 

Elies  succedent  a I’etranglement  d’une  anse  intestinale  dans  une 
rupture  de  I’utcrus  ou  du  vagin,  ii  un  phlegmon  propage  du  bassin 
et  qui  determine  I’adherence  de  I’intestin  aux  organcs  ge'nitaux,  ou 
APouverture  d’une  grossesse  extra-uterine  dans  I’intestin  et  le  vagin, 
ou  a I’ulceration  d’un  cancer  de  I’uterus  propage  au  tube  digestif. 

Le  plus  souvent  la  communication  s’e'tablit  entre  I’ileon  et  le  vagin 
ou  I’utcrus,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  posterieur  ou  la  parpi  poste- 
rieure  de  I’uterus.  Le  point  oil  se  fait  Pabouchement  est  en  general 
entoure  par  des  adhercnces  peritoneales  qui  sont  le  resultat  d’une 
ancienne  peri-metrite.  Assez  frequemment,  on  observe  la  relraclion 
et  meme  Pobliteration  du  bout  inferieur  de  Pintestin. 

L’examen  direct  de  la  fistule  avec  des  speculuins  appropries,  la  na- 
ture des  matieres  qui  s’ecoulent  par  Porilice  fisluleux,  le  passage  de 
liquides  colores  injcctes  dans  le  rectum  ou  de  substances  introduilcs 
par  la  bouclie,  pennettent  en  general  de  reconnaitre  la  presence  et  le 
siege  de  la  fistule. 

Le  principal  danger  de  cette  variete  de  fistule  intestinale  est  Pinsuf- 
fisance  de  Palimentalion  quand  Porifice  siege  haut  sur  Pintestin. 

Le  traitement  varic  avec  les  cas;  on  a employe  la  caulifi’isalion  des 
Lords  de  Porifice,  la  suture  apr^s  destruction  de  Peperon  ou  apres 
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avivcment,  la  laparotoraie  avec  resection  circulaire  et  suture  de  I’in- 
testin. 

Lc  traitement  palliatif  comprend,  outre  les  soins  de  proprete-  et  les 
moyens  medicaux,  I’obliteration  du  vagin  par  la  methode  de  Simon. 

Ill 

INFLAMMATIONS  DU  VAGIN.  VAGINITES. 

Les  vaginites  sont  aigues  ou  chroniques;  ces  formes  pcuvent 
toutes  deux  apparaitre  d’emblce  ou  etre  la  consequence  I’une  de 
I’autre.  Au  point  de  vue  des  causes,  elles  sont  divisees  en  vaginite 
simple  et  vaginite  blennorrhagique  pouvant  donner  lieu  I’line  et 
I’autre  a des  formes  anatomiques  variees,  — vaginite  granuleuse, 
vaginite  gangreneuse,  vaginite  dissequante  ou  phlegmoneuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  vaginite  simple  et  la  vaginite  blen- 
norrhagique sont  presque  entierement  confondues  et  peuvent  etre 
decrites  ensemble ; les  formes  rares  que  nous  avons  signalees  seront 
decrites  comme  des  varietes  et  des  complications  de  la  vaginite 
simple. 

Etiulogie  des  vaginites.  — La  vaginite  simple  existe  parfois  a 
letat  primitif;  le  plus  souvcnt,  pour  Gaillard  Thomas,  elle  est  pro- 
duite  par  les  caracteres  virulents  du  fluide  qui  sechappe  de  I’uterus. 

Dans  le  premier  cas,  elle  reconnait  les  memes  causes  que  la 
vulvite,  et  se  developpe  specialement  chez  les  sujets  scrofuleux,  ar- 
ihritiques  et  chlorotiques  j 1 impression  du  froid,  les  premiers  rap- 
prochements sexuels,  la  grossesse,  les  corps  etrangers  du  vagin,  etc., 
cn  sont  les  causes  locales  ordinaires. 

Dans  le  second  cas,  les  metrites  chroniques,  les  hypertrophies  du 

> col,  les  deplacements  uterins,  le  cancer  du  col  en  sont  le  point  de 
I depart. 

La  vaginite  blennorrhagique  est  essentiellement  provoquee  par  le 
J contact  du  pus  blennorrhagique,  soit  directement  dans  le  coit,  soit  a 
I la  suite  dune  uretlirite  blennorrhagique. 

Caractiires  anatomiques.  — La  muqueuse  vaginale  est  quel- 

> quefois  seule  enflammee;  et  meme,  surlout  dans  la  blennorrhagie, 

I 1 inflammation  pent  se  cantonner  dans  un  des  replis  ou  des  culs-de-sac 


518 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GENITAUX. 

(lii  vagin;  d’aulres  Ibis  rinflanimation  s’est  propagee  a la  vulve,  a 
1 urethre,  aux  glandcs  viilvo-vaginalcs,  a la  muqucuse  uterine.  Cette 
propagation  variee  se  fait  surtout  dans  la  vaginite  blennorrliagique. 

La  muqueuse  est  rouge,  vascularisee,  rugueuse,  turnefiee;  elle 
presente  quelquefois  des  sadhes  conlluentes  dues  a une  liypertrophie 
des  papilles  normales  [vaginite  granuleuse)  ou  a une  infdtration 
d amas  de  petites  cellules  dans  le  tissu  sous-papillaire.  11  pent  meme 
se  developper  de  VCTitables  pustules  dont  la  rupture  donne  lieu  a de 
petites  ulcerations  superficielles  {vaginite  ulcereuse).  Cette  vaginite 
granuleuse,  decrite  d abord  par  Ricord  et  Deville,  est  generalement  la 
consequence  de  la  grossesse ; mais  elle  pent  s’observer  aussi  dans  la 
vaginite  simple  et  specilique. 

Dans  une  variete  plus  rare,  au  moment  de  la  periode  menstruelle 
ou  a la  suite  d’injections  astringentes,  on  constate  I’expulsion  de 
lambeaux  assez  etendus  formes  par  la  desquamation  de  I’epithe- 
lium  pavimenteux  du  vagin,  soit  par  plaques,  soit  sous  forme  d’un 
moule  complet  du  canal  [vaginite  exfoliante,  Cohnstein),  comme 
dans  la  dysmenorrbee  membraneuse. 

D’autres  fois,  I’inflammation  peut  setendre  a tout  le  tissu  sous- 
nmqueux  du  vagin  qui  entre  en  suppuration  — peri-vaginite  plileg- 
moneuse  ou  dissequante ; enlin  sous  I’influence  de  certaines  causes,, 
surtout  de  la  puerperalite,  on  voit  se  developper  des  vaginites  gan- 
greneuses. 

Dans  la  vaginite  chronique,  la  muqueuse  n'est  plus  rouge,  mais- 
elle  prend  une  couleur  violacee,  livide;  elle  presente  par  places  des. 
excoriations  de  profondeur  et  de  dimensions  variables,  et  des  granu- 
lations siegeant  le  plus  souvent  sur  la  paroi  anterieure. 

La  vaginite  chronique  est  quelquefois  suivie  d’un  ramollissement 
de  la  muqueuse  ou  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  qui  peut 
amener  un  prolapsus  du  vagin  dans  sa  paroi  anterieure  ou  dans- 
toute  sa  circonference. 

Symptomcs.  — Si  I’inflammation  est  tres  intense,  qu’il  sagisso- 
d’une  vaginite  simple  ou  blennorrbagique,  les  grandes  levrds  soul 
gonflees  et  distendues;  la  muqueuse  vaginale  est  rouge,  chaude,  coil- 
verte  de  pus ; elle  ])resente  des  ulcerations  folliculaires  ou  des  saillies 
papillaires  et  saigne  facilement;  I’introduction  du  doig-t  et-  a plus- 
forte  raison  du  speculum  est  douloureuse.  ■ ' 

Le  vagin  est  le  siege  d’un  ecoulement  leiicorrheicjuo  abond-aat,- 
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ijuelquefois  d’line  odeur  fetide,  verdatre,  tacliant  fortcraent  le  linge 
et  determinant  dcs  excoriations  sur  les  parties  voisines  de  la  vulve.. 
On  pent  trouver  dans  ce  liquide  le  microbe  de  la  blennorrliagie  et 
e’est  le  seul  signe,  a proprement  parler,  qui  permettc  de  diffefencier 
la  vaginite  aigue  simple  de  la  vaginite  blennorrhagique. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  prurit,  de  chaleur  et  d& 
brulure  dans  le  vagin  et  de  douleur  et  de  pesanteur  an  perinee; 
olles  ont  des  envies  frequentes  d’uriner,  quelquefois  du  tenesme 
anal  et  dii  vaginisme.  Des  douleurs  violentes  expulsives  pen  vent  s& 
faire  sentir  dans  le  vagin. 

L’urethrite  et  I’inllammation  des  glandes  vulvo-vaginales  sont  des- 
complications  frequentes  surtout  dans  la  vaginite  blennorrhagique ; la> 
premiere  se  traduit  par  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions. 

Dans  la  blennorrhagie,  il  pent  aussi  se  declarer  une  metrite  du 
col  et  exceptioimellement  on  a vu  I’inflammation  se  propager  au 
peritoine  par  les  trompes  de  Fallope  et  detei’miner  une  peritonite- 
grave  quelquefois  mortelle. 

Assez  souvent,  dans  les  formes  aigues,  les  ganglions  de  I’aine  sont 
engorges  et  douloureux  et  peuvent  meme  suppurer. 

La  vaginite  aigue  simple  ou  blennorrhagique,  bien  traitee,  guerit 
ordinairement  en  trois  ou  quatre  semaines ; elle  pent  passer  a I’etat 
chronique,  que  nous  etudierons  dans  un  instant. 

Diagno.stic.  — Le  diagnostic  est  en  general  facile ; il  est  plus 
delicat  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  vaginite  simple  ou  blennorrhagique; 
la  coincidence  d une  uretlirite  dans  ce  dernier  cas  n’a  rien  de  carac- 
teristique.  Les  ecoulements  leucorrheiques  venant  du  col  sont  alca- 
lins,  tandis  que  ceux  qui  sont  fournis  par  le  vagin  et  la  vulve  sont 
loujours  acides. 

Traitcmcnt.  — La  vaginite  aigue  simple  ou  specifique  sera,  dans 
la  penode  franchement  inflammatoire,  traitee  par  de  grands  bains 
ju'olonges  et  des  mjections  ebaudes  d’eau  de  pavot  ou  de  graincs  de 
Ini  additionnees  d’acide  borique  en  solution  a 4 pour  100  et  repetces 
loutes  les  cinq  ou  six  heures. 

^ Les  symptbmes  tres  douloureux  seront  calmes  par  I’opium  a I’in- 

lerienr  ou  I’addition  de  quelques  gouttes  do  laudanum  dans  le  liquide 
des  injections. 

Plus  tard,  apres  la  chute  de  la  periode  aigue,  on  a recours  avec 
succes  aux  mjections  astringentes  ou  parasiticides;  le  permanganate 
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de  potasse,  I’acide  phenique,  I’liydrate  dc  chloral,  I’acide  borique, 
le  sublime,  le  tannin,  le  sullate  de  zinc,  scront  presents  en  injec- 
tions repetees  trois  fois  par  jour.  Les  attouclieinents  de  la  muqueusc 
avec  une  solution  de  nitrate  d argent  au  1/30,  rcnouveles  tons  les 
trois  ou  quatre  jours,  I’insufflation  de  poudre  d’iodoformc,  I’intro- 
duction  de  suppositoires  vaginaux  iodoformes  ou  de  tampons  imbibes 
de  glycerine  et  de  tannin  ou  contenant  de  I’alun  en  poudre.  ou  de 
cellulose  au  sublime  enfermee  dans  des  sachets  de  mousseline,  sont 
des  moyens  recommandables. 

La  vaginile  chronique  ou  leucorrhe'e  vaginale  succede  a la  vagi- 
nite  aigue  simple  ou  specifique  ou  s etablit  quelquefois  d’emblee  sans 
etre  pi’ecedee  de  la  periode  inflammatoire.  Fournier  dccrit  une  vagi- 
nite  chronique,  herpelique,  precedee  generalement  d eruptions  dar- 
treuses  sur  differentes  parties  du  corps  et  principalement  sur  la 
region  gfeitale  externe. 

Quand  elle  succede  a une  vaginite  blennorrhagique,  elle  pent  se 
cantonner  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  ou  dans  les  conduits  des  v 
glandes  vulvo-vaginales ; d’ou  la  contagion  possible  par  le  coit  alors 
que  le  reste  de  la  muqueuse  vaginale  parait  sain. 

La  vaginite  chronique  se  traduit  specialement  par  la  nature  et  ' 
i’abondance  dc  I’ecoulement.  Celui-ci  peut  pi’esenter  un  aspect  va-  J 
riable  : il  est  tantot  a peine  colore  ou  faiblement  teinte  de  jaune ; ! 

tan  tot  plus  ou  moins  . purulent  comme  dans  la  forme  aigue. 

D’apres  Nseggerath  cite  par  G.  Thomas,  les  femmes  qui  soul  . 
atteintes  de  vaginite  chronique  blennorrhagique  ou  gonorrhee  latente, 
sont  exposees  a des  inflammations  peri-uterines  aigues  et  chroniques, 
a Tovarite  et  au  catarrhe  des  organes  genitaux.  Elies  deviendi’aient 
rarement  enceintes,  ou  si  la  grossesse  survient,  elle  sc  termine  par 
un  avortement. 

Ge  cote  de  la  question,  s’il  est  demontre  exact,  assombrirait  singii- 
lierement  le  pronostic  de  la  vaginite  chronique  latente.  > 

D’une  maniere  generate,  I’affection  est  tres  rebelle,  a cause  de  ses 
localisations  multiples  et  des  difficultes  ipie  cclles-ci  opposent  an 
traitement. 

Gelui-ci  ne  differe  pas  du  traitement  de  la  periode  non  inflam- 
matoire de  la  vaginite  aigue ; il  devra  souvent  etre  combine  avec 
le  traitement  general  reconstituant,  les  malades  etant  en  general 
des  anemiques  ou  etant  devenues  andmiqiies  du  fait  dc  I’affection. 


TUMEBRS  DU  VAGIN. 


Z2i 


IV 


TUMEURS  D[J  VAGIN. 


Les  tumeurs  du  vagin  comprennent  des  tumeurs  liquides  ou 
kystes  et  des  tumeurs  solides. 

a.  KYSTES  DU  VAGIN. 


Les  kystes  du  vagin  d’abord  etudies  par  Huguier  en  1846,  ont  ete 
de  nouveau  I’objet  de  travaux  importants  dans  ces  dernieres  annees 
de  la  part  de  A.  Guerin,  1864,  de  Winckel  {Arch.  f.  Gyn.,  1871), 
d’Eustache  de  Lille  {Archives  de  tocologie,  1878),  de  Max  Griefe,  de 
Sweifel,  de  Lebedeff  (cites  in  Revue  d'Hayem,  1885)  et  de  Tba- 
linger  {Thhe  de  Paris,  1885). 

i;tiologie.  — Ces  kystes  sont  assez  rares  ; ils  ont  ete  observes  a 
tons  les  ages  et  dans  toutes  les  conditions,  sur  des  femmes  vierges  et 
sur  des  enfants  nouveau-nes  (de  Sinety).  On  a accuse  de  leur  produc- 
tion la  grossesse  et  I’accouchement,  les  blessures,  les  piqurcs  de  la 
cavite  vaginale,  les  frottements  exerces  dans  le  coit  sur  la  paroi 
vaginale  anterieure.  ^ 


Anatomie  pathologique.  — Huguier,  A.  Guerin,  Eustache 
divisent  les  kystes,  suivant  leur  siege,  en  superficiels  et  jjrofonds. 
D’apres  Huguier  et  recemment  d’apres  Spreuclien  (1882),  ils  auraient 
pour  point  de  depart  les  follicules  glandulaires  du  vagin  dont  la 
presence  a ete  fortement  contestee  par  Kolliker,  Frey,  Hobin,  Pou- 

chet,  de  Sinety,  la  muqueuse  vaginale  etant  considcree  comme  de- 
pourvue  de  glandes. 

L’origme  glaiiduijire  ne  pourrail  guerc  elre  ailmise  que  pom-  les 
kjstos  deve  oppes  pr&  de  la  ™I,e;  elle  eat  incenlestaWe  pour  ceux 
qui  se  developpent  dans  la  glande  de  Bartholin. 

Leur  siege  de  predilection  est  le  voisinage  de  rurelhre 

Kystes  supcr/icieh.  - Ils  ,arie„t  de  la  grosseur  dune  lenlille 
a celle  dune  noisette;  les  uns  adhSrent  par  „„e  large  base  auv 
lissus  sous-jaccnls,  les  aulres  sont  plus  ou  moius  pedicules.  leur 
I paroi  est  mineo  et  Iransparente;  leur  eontenu  est  un  liquide  plus^ 

T.  IV,  BOITLLT.  ^ 
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moins  filant,  generalcment  incolorc,  quelquefois  renferme  dans  des 
alveoles. 

11s  se  formeraient  par  soulevement  des  couches  superficielles  de 
repithelium  ou  seraient  des  petits  myxomes  (Eustache). 

D’apres  Winckel,  il  existerait,  chez  les  femmes  enceintes,  une  pro- 
duction de  nombreux  kystes  aggiomeres  et  saillanls  sur  la  muqueuse 
epaissie,  et  siegeant  le  plus  souvent  dans  la  partie  superieure  du 
vagin.  Leur  volume  ne  depasse  guere  celui  d’un  grain  de  chenevis 
ou  d’un  pois.  Quelques-uns  ont  un  contenu  gazeux  et  par  une  piqure 
se  vident  en  produisant  le  bruit  caracteristique  de  I’air  s’echappant  par 
un  petit  pertuis.  Get  etat  cesse  le  plus  souvent  avec  la  grossesse. 

Kystes  profonds.  — Ces  kystes  sent  situes  au-dessous  de  la 
muqueuse,  .dont  il  sont  tout  a fait  distincts ; ils  sont  ordinairement 
situes  a 4 ou  5 centimetres  de  I’orifice  vulvaire,  le  plus  souvent  sur 
la  paroi  vaginale  anterieure. 

11s  sont  d’abord  spheriques  et  sessiles,  plus  tard  ils  deviennent 
ovalaires  et  peuvent  se  pediculiser  et  pendre  hors  de  la  vulve.  A un 
degre  de  developpement  avance  ils  se  presentent  sous  forme  d’une 
tumeur  tres  proemineiite,  de  la  dimension  d’une  noix,  d’un  ceuf  de 
poule,  d’une  poire,  d’une  orange. 

Les  parois,  epaisses,  sont  recouvertes  de  repithelium  pavimenteux 
du  vagin  et  sont  formees  de  tissu  conjonctif  et  quelquefois  de  fibres 
musculaires  lisses.  Le  contenu  est  tantot  clair,  muqueux  et  filant, 
quelquefois  brun,  couleur  chocolat.  La  face  interne  est  tapissee 
d’epithelium  cylindrique. 

Leur  point  de  depart,  obscur,  est  rapporte  tanlot  a une  formation 
analogue  a celle  des  bourses  sercuses  accidentelles  (Yerneuil),  tantot 
place  dans  les  canaux  de  Gartner,  restcs  du  canal  de  Wolf  (Yeit), 
tantot  rapporte  a des  collections  sanguines  developpees  dans  les 
parois  vaginales  et  devenues  kystiques  (Winckel). 

Enfin  on  a observe  dans  le  vagin  des  kystes  multiloculaires  rexetus 
de  formes  epitheliales  distinctes,  et  presentant  des  saillies,  des  boui- 
geonnements  comparables  a ce  qu’oii  voit  sur  certams  kystes  dc 
I’ovaire  (Kaltenbach) . 

Symptdmes.  — Tous  ces  kystes  ont  une  marchc  lento.  Ils  peu- 
vent ne  se  reveler  par  aucun  trouble ; d’aulrcs  fois  ils  provoquenl 
des  douleurs  perincales  et  des  tiraillements  lombaircs;  des  qu  ils 
sont  un  pcu  volumineiix,  ils  g4nent  ou  empechcnt  le  coil. 


TUMEURS  SOJJDES  ])U  VAGIN.  523 

lls  se  presentent  avec  les  caracteres  que  nous  leur  avons  assignes, 
sous  forme  d’une  tumeur  indolente,  elastique,  molle  on  fluctuante; 
le  speculum  permet  d’en  saisir  les  details. 

Le  kyste  peut  se  rompre  spontanement  ou  par  une  violence  exte- 
d’ieure  et  leur  liquide  se  reproduit;  quelquefois  il  s'enllamme  et 
suppure. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  benin;  leur  guerison  s’obtient 
facilement. 

Traitement.  — Si  la  tumeur  est  pediculee,  elle  sera  enlevee 
par  la  ligature  ou  la  dissection  en  menageant  la  muqueuse  du 
vagin. 

Si  elle  est  sessile,  elle  sera  fendue  avec  excision  d’une  partie  des 
parois  et  les  deux  lambeaux  restants  seront  sutures  a la  muqueuse 
vaginale  (Schroeder),  ou  bien  la  poche  fendue  et  videe  sera,  apres  ou 
sans  excision  de  la  paroi,  badigeonnee  au  nitrate  d’argent,  a la  tein- 
ture  d iode  ou  au  chlorure  de  zinc  au  1/5®  et  bourree  de  gaze  iodo- 
ibrmee. 


b.  TUMEURS  SOLIDES  DU  VAGIN. 

Les  tumeurs  benignes  sont  des  pobjpes,  des  lipoines,  des  fibromes 
et  des  fibro-myomes. 

Les  polypes  sont  rares;  il  s’agit  surtout  dans  la  plupart  des  cas  de 
fibromes  pedicules. 

Les  fibro-myomes,  sans  etre  frequents,  sont  la  tumeur  ordinaire  du 
vagm,  oil  ils  trouvent  les  elements  de  leur  constitution,  du  tissu  con- 
jonctif  et  des  fibres  musculaires  lisses.  Ge  sont  tantot  et  le  plus  sou- 
vent  des  fibromes  purs,  ou  des  myomes  purs,  des  fibro-myomes  les 
myomespurs  etant  les  plus  rares  (Kleinwcetcher,  Arch.  f.  Heilk, , 1 882) 
Leur  volume  varie  de  celui  d’une  noisette  a celui  d’une  tete  infant 
<1  un  an ; ils  siegent  de  preference  dans  la  paroi  anterieure. 

Lcurs  symptomes  sont  en  rapport  avec  leur  siege  et  leur  volume. 
Les  tumeurs  malignes,  primitives  du  vagin  sont  rares ; cependant 
on  connait  un  certain  nombre  de  cancers  primitifs  du  vaein  (Kiist- 
ner,  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gynsec.,  1882).  La  paroi  postdrieurc  est 
presque  toujours  attemte  dans  le  cancer  primitif,  contrairement  a ce 

qu  on  observe  pour  le  cancer  secondaire,  qui  envahit  de  preference  la 
paroi  anterieure.  ^ 
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On  a surtout  observe  le  carcinome,  soil  sous  forme  d’infiltration 
diffuse,  soit  sous  forme  d’une  tumeur  limitee,  circonscrite,  arrondie. 
Des  sarcbmes  out  ete  obsicrvos  cbez  des  wifants  (Demme,  1882^. 


V 

CHUTE  OU  PROLAPSUS  SIMPLE  DU  VAGIA. 

Le  prolapsus  simple  du  vagin  est  un  affaissement  des  parois  vagi- 
nales  et  leur  saillie  plus  ’ ou  moins  prononcee  a la  vulve.  Le  plus 
souvent  le  prolapsus  est  complique  ou  mieux  accompagne  d’une 
hernie  de  la  paroi  vesicale  {cystocele)  ou  d’une  hernie  de  la  paroi 
rectale  {rectocele),c[m  ne  peuvent  ni  Tune  ni  I’autre  s’effectuer  qu’a 
la  condition  d’eti’e  accompagnees  par  le  vagin.  Mais  le  prolapsus 
vaginale  simple  existe  aussi. 

D’apres  Gaillard  Thomas,  le  prolapsus  isole'  porte  seulement  sur  la 
paroi  posterieure,  moins  bien  fix4e  que  I’anterieure;  pour  d’autres 
r>iiteurs  (de  Sinety),  la  chute  de  la  paroi  anterieure  serait  debeaucoup 
la  plus  commune,  Mais  dans  ce  cas,  elle  s’accompagnerait  toujours 
de  cystocele  (G.  Thomas).  Gillette  {in  Nekton,  Traile  de  path,  chi- 
rurgicale,  t.  VI)  admet  un  prolapsus  total  des  parois  anterieure  et 
posterieure  toujours  lie  a une  chute  de  I’uterus. 

Etiologie.  — Toute  influence  qui  tend  a detruire  la  tonicite 
naturelle  du  canal  vaginal,  qui  le  rend  hypertropliie  ou  relaxe,  ou 
qui  detruit  son  support  inferieur,  doit  etre  placee  parmi  les  causes 
de  cette  affection  (G.  Thomas). 

Les  grossesses  et  les  accouchements  repetes,  la  rupture  du  perinee, 
I’atropliie  senile  des  parois  vaginales,  la  distension  anterieure  du  i 
canal  par  des  tumeurs,  les  vaginites  anciennes  et  prolongees,  le  de-  ? 
faut  de  retraction  du  vagin  apres  I’accouchement  {subinvolutioyi  dc  ‘ 
G.  Thomas),  realisent  cette  influence. 

La  subiiivolution  du  vagin  accompagnee  d’une  rupture  du  pmnee 
serait' la  cause  la  plus  frequente  (G.  Thomas).  De  violents  efforts  de 
la  part  des  muscles  abdominaux  peuvent  etre  la  cause  determinante. 

Le  prolapsus  simple,  extreraement  rare  chez  les  nullipares,  peut  j 
etre  observe  ainsi  que  chez  de  jeunes  enfants  a la  suite  de  convul- 
sions (G.  Thomas;. 
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i§l7nip(dnies.  — Dans  cles  cas  tres  rares  le  deplacemeiit  peut  se 
produire  d’line  maniere  aigiie  sous  I’influence  d’un  effort,  d’un  acces 
de  toux,  d’une  contraction  uterine.-  Le  fait  s’observe  en  general  apres 
I’accouchement  et  s’accompagne  d'ordinaii’e  d’un  prolapsus  suhit  de 
I’uterus. 

Le  plus  souYent,  a la  suite  d’une  des  actions  lentes  que  nous  avons 
enumerees,  la  resistance  du  vagin  est  graduellement  vaincue  et  I’or- 
gane  arrive  a faire  saillie  a la  vulve. 

La  tumeur  rouge,  arrondie,  plissee  transversaleraent,  est  recou- 
verte  par  la  muqueuse  vaginale,  tantot  saine,  tantot  plus  ou  moins 
excoriee,  quelquefois  tout  a fait  ciitisee,  dans  les  cas  anciens.  Elle 
est  unique  lorsque  la  chute  est  partielle,  double  quand  la  muqueuse 
fait  saillie  en  avant  et  en  arriere,  circulaire  lorsque  le  prolapsus  est 
total.  Elle  peut  etre  refoulee  par  la  pression  pour  se  reproduire 
presque  aussitot  spontanement  ou  au  moindre  effort. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  malaise  dans  la  region,  de 
chaleur  a la  vulve,  de  la  gene  dans  la  marche  et  les  mouvements, 
de  la  lassitude  generale  et  des  troubles  de  la  miction  et  de  la  defe- 
-cation  s’il  y a complication  de  cystocele  ou  de  rectocele. 

Cette  complication  est  presque  fatale  a la  suite  du  prolapsus 
■simple,  qui  constitue  une  infirmite  desagreable  et  quelquefois  tres 
penible. 

Le  traitement  sera  etudie  en  meme  temps  que  celui  du  prolapsus 
tximplique. 


VI 

IIERXIES  DU  VAGIN. 

Les  hermcs  du  vagin  comprennent : 1»  les  bernies  ve'sico-vag inales 
on  cijsloceles;  2“  les  bernies  reclo-vaginales  ou  rectoceles;  5“  les 
bernies  d une  autre  portion  de  I’intestin  ou  enteroceles. 


a.  CYSTOCELE. 

La  cystocele  ou  bernie  vesico-vaginale  consiste  en  une  descente  de 
a vcssie  vers  la  vulve,  de  fagon  a interceptor  plus  ou  moins  le 
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canal  vaginal.  Elle  pent  etre  precedce  tin  prolapsus  simple  dir  vagin- 
en  tout  cas,  elle  est  preparee  par  cet  etat ; car  la  hernie  vcsicale  ne- 
s’observe  guke  que  chez  les  femmes  qui  out  eu  des  enfants  et  qui 
out  ete  ainsi  soumises  aux  causes  qui  tendent  a diminuer  la  resis- 
tance des  parois  vaginales. 

Cependant,  le  prolapsus  de  la  vessie  pourrait  quelquefois  etre  pri- 
mitif  (Scanzoni)  et  resulter  des  contractions  irregulieres  des  libres  du 
coi'ps  de  la  vessie,  alors  que  I’orilice  externe  est  ferme.  L’urine  scrait 
refoulee  vers  le  fond,  cette  partie  se  dilaterait  et  le  prolapsus  serait 
constitue. 

La  tumeur  se  presente  a la  vulve,  du  cote  de  la  paroi  superieure- 
du  vagin,  avec  les  memes  caracteres  que  dans  le  prolapsus  simple.. 

L’accumulation  et  la  decomposition  de  I’urine  dans  le  diverticulum, 
vesical  determine  des  phenomenes  de  cystite. 

Le  diagnostic  est  facile  a faire  : une  sonde  introduite-par  I’urethre 
vide  la  tumeur  de  son  contenu  et  pent  etre  imraediatement  sentie  a 
travers  la  paroi  vaginale  anterieure. 

I b.  RECTOCEILE. 

La  rectocele  ou  hernie  rectale  se  produit  de  la  meme  maniere  que- 
le  prolapsus  de  la  vessie.  La  paroi  anterieure  du  rectum,  n’etant  plus- 
soutenue  par  la  paroi  posterieure  du  vagin,  est  entrainee  par  elle,  se 
laisse  attirer  en  avant,  se  dilate  et  forme  une  poche  qui  s’elargit  de- 
plus en  plus  et  vicnt  faire  saillie  a la  vulve.  La  tumeur  ainsi  formee 
peut  atteindre  le  volume  du  poing. 

Les  matieres  fecales  s’accumulent  dans  ce  diverticulum  rectal,  s’y 
(lurcissent,  deviennent  irritantes,  et  leur  presence  determine  de  1 in- 
flammation, de  I’ecoulement,  du  tenesme,  de  la  constipation  et  des- 
hemorrho'ides.  Le  diagnostic  se  fait  facilement  a I’aide  du  toucher 
rectal  et  par  I’evacuation  de  la  poche  par  des  grands  lavements. 

C.  ENIEROCELE. 

VenterocHe  ou  hernie  entero-vaginale  consiste  en  une  descenle- 
d’une  portion  de  I’intestin  dans  le  canal  vaginal.  La  hernie  se  forme 
en  general  entre  le  rectum  et  le  vagin,  tout  a fait  exceptionnellcmcnt 
entre  I’uterus  et  la  vessie.  La  tumeur  se  presentc  a la  vulve;  cllc  est 
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piriforme,  sonore  a la  percussion,  reductible  avec  gargouilleraent 
caracteristiqiie,  quelquefois  anime'e  de  mouvements  peristaltiques. 

Dans  quelques  cas,  une  forte  masse  poussee  dans  le  vagin  pent 
mettre  obstacle  a I’ accouchement,  qui  n’est  possible  qu’apres  la  re- 
duction. 

Des  troubles  digestifs,  des  vomissements,  de  la  constipation  et  du 
meteorisme  peuvent  etre  la  consequence  de  I’enterocele  vaginale. 

Traitement  du  prolapsus  simple  et  des  hernies  du  vagin.  — 
Le  prolapsus  aigu  sera  reduit  immediatement  par  la  pression  des 
parties  et  leur  refoulement  vers  I’axe  du  detroit  inferieur,  apres  avoir 
eu  soin  de  vider  le  rectum  et  la  vessie  et  de  placer  la  femme  dans 
la  position  genu-pectorale. 

Dans  le  prolapsus  cbronique,  quand  le  cas  est  simple  et  pen  pro- 
nonce, il  pent  etre  ameliore  par  I’emploi  des  astringents  locaux 
(injections  au  tannin,  a I’alun,  etc.).  Du  soulagement  peut  etre  donne 
par  1 application  d’une  pelote  perineale  soutenue  par  une  ceinture 
hypogastrique. 

Les  pessaires,  et  cn  particulier  le  pessaire  a air  de  Gariel,  peuvent 
aussi  donner  quelques  resultats,  surtout  s’il  y a complication  de  cys- 
tocMe  et  de  rectocele. 

Le  plus  souvent,  on  est  oblige  d’intervenir  chirurgicalement  quand 
le  prolapsus  entraine  une  gene  et  des  douleurs  considerables. 

Si  1 affection  reconnait  pour  cause  une  dechirure  du  perinee,  la 
perineorrhaphie  pourra  etre  pratiquee  et  mettre  fin  au  prolapsus. 

L excision  d un  bourrelet  de  muqueuse,  I’application  de  serres- 
fines,  la  cauterisation,  ne  donnent  pas  de  resultats. 

Si  1 indication  est  formelle,  il  faut  obliterer  le  vagin  par  la  suture 
ou  mieux  retrecir  son  calibre  par  le  cloisonnement  transversal  (Le 
fort),  operation  que  nous  retrouverons  avec  plus  de  details  a propos 
de  la  chute  de  I’uterus. 
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AFFECTIONS  DE  L’UTERUS. 


I 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  l’cTERDS. 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  vices  de  conformation  pou- 
vant  presenter  un  interet  chirurgical.  L'absence  de  I’uterus,  sa 
duplicite,  ses  cloisonnements,  ses  arrets  de  developpement,  etc., 
sont  traites  dans  les  ouvrages  speciaux  et  seront  etudies  avec  soin 
dans  la  these  de  Le  Fort  {Agregation,  1863). 

Nous  signalerons  seulement  ici  Vimperforation  congenitale  d« 
Futerus.  Le  col  uterin  se  trouve  oblitere  par  une  membrane  plus  ou 
moins  epaisse,  ou  il  fait  defaut  et  est  remplace  par  le  tissu  uterin 
lui-meme. 

Les  accidents  de  retention  des  regies  qui  resultent  de  cet  obstacle 
a leur  ecoulement  ont  ete  deja  traites  a propos  des  vices  de  confor- 
mation du  vagin. 

La  membrane  obliterante  pent  se  dilater,  se  rompre  et  laisser 
echapper  le  sang  par  les  voies  naturelles,  et  tons  les  accidents  cessent. 
Mais  si  I’epaisseur  de  la  membrane  rend  cette  rupture  impossible, 
Futerus  peut  se  rompre  et  verser  le  sang  soit  dans  la  vessie  (Bedard), 
soit  dans  la  cavite  abdominale,  en  dormant  lieu  a une  peritonite  ge- 
neralement  mortelle.  Le  sang  verse  dans  le  pd’itoine  peut  s’enkyster 
et  plus  tard  etre  quelquefois  elimine  par  une  fistule  rectale  apres 
des  phenomenes  inllammatoires.  Dans  quelques  cas,  le  sang  restant 
dans  Futerus  se  resorbe  peu  a peu  entre  chaque  epoqiie  menstruelle 
ou  se  decompose  en  donnant  lieu  a des  accidents  septiques  de  la  plus 
grande  gravite. 

Le  traitement  consiste  a pcndtrer  dans  la  matrice,  soit  avec  un  trocart 
soit  avec  le  bistouri,  en  evitant  de  leser  la  vessie,  le  rectum  ou  le  peri- 
toine.  L’uterus  sera  vide  lentement  de  son  contenu  en  prenant  les  pre- 
cautions antiseptiques  les  plus  minulieuses;  Fouvorture  sera  main- 
tenue  beante  pendant  les  premiers  temps  a Faidc  d’uii  tube  a drai- 
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oagc-:  plus  tard,  apres  cicatrisation,  eUe  pourra  etre  dilatee  avec  line 
tige  de  laminaire  ou  de  I’eponge  preparee. 

II 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  l’dTERUS. 

Les  ruptures  de  Tuterus  au  moment  de  I’accouchementne  sauraient 
etre  traitees  ici. 

Nous  signalerons  seiilement  la  perforation  du  tissu  uterin  par 
I’hysterometre  dans  le  cathelerisme  de  la  cavite  utei’ine.  Get  accident, 
■qui  peut  n’occasionner  aucun  phenomene  serieux  (Dupuy,  These  de 
Paris,  1874),  est  prepare  par  le  ramollissement  du  tissu  uterin  dans 
la  metrite  chronicjue  parenchymateuse  et  dans  le  cas  de  polypes. 
Le  tissu  peut  etre,  dans  cette  derniere  circonstance,  aminci,  use  et 
meme  detruit. 

L’uterus  peut  etre  aussi  perfore  par  des  instruments  piquants 
dans  des  tentatives  d’avortement  (aiguilles  a tricoter,  sonde  a 
dard,  etc.).  Une  metrite  aigue  et  une  peritonite  mortelle  sont  assez 
frequemment  la  consequence  de  ces  manoeuvres. 

On  a signale  quelques  exemples  de  plaies  de  I’ute'rus  par  une  balle, 
un  coup  de  come  de  taureau.  Ces  plaies,  qui  ont  ete  quelquefois 
suivies  de  guerison,  sont  le  plus  souvent  mortelles. 


Ill 


DEPLACEMENTS  DE  l’uTERUS. 


On  donne  le  nom  de  deplacements  de  I’uterus  aux  divers  chan- 
gements  de  situation  de  cet  organe. 

On  peut  les  ranger  en  quatre  classes  : 

1 L uterus  cst  deplace  en  totalite  : deplacements  proprement 
dlls,  comprenant  I'elevation  et  I'abaissement. 

2»  L’uterus  est  devie  par  rapport  a son  axe  parallele  a celui  du 
etroit  superieur  du  bassin,  en  avant,  en  arrive  ou  sur  les  cotds 
evialtons  uterines.  L organe  tourne  autour  d'un  point  fixe  represente 
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par  I’isthme,  et  ses  deux  parties,  corps  et  col,  se  portent  en  sens 
inverse  I’une  de  I’autre  ; on  dit  alors  qu’il  y a version  et  suivant  que 
le  corps  de  I’uterus  se  porte  en  avant,  en  arriere  ou  de  cote,  on  dit : 
anteversion,  retroversion,  later  over  sion. 

3“  Le  corps  et  le  col  uterins  ne  conservent  plus  leurs  rapports 
suivant  leur  axe;  une  partie  seulement  de  I’organe  se  ilechit  sur 
I’autre  qui  a conserve  la  direction  norraale ; on  dit  qu’il  y a flexion, 
et  suivant  que  le  corps  de  I’organe  se  Ilechit  en  avant,  en  arriere  ou 
de  cote,  on  dit  : ante'flexion,  retroflexion,  late'ro flexion. 

4“  L’uterus  s’invagine  en  lui-meme  de  sorte  que  le  fond  vienne 
proeminer  a I’exterieur  hors  des  levres  du  col,  inversion,  inva- 
gination. 

D’une  maniei'e  generale,  les  deplacements  et  deviations  de  I'utei’us 
sont  produits  par  toutes  les  influences  qui  : 1®  augmentent  le  poids 
de  I’uterus ; 2®  affaihlissent  ses  moyens  de  fixite;  3'^  tendent  a chasser 
I’ute'rus  hors  de  sa  place;  4®  exercent  des  tractions  surcet  organe.  En 
outre,  toutes  les  alterations  du  tissu  uterin  produites  par  la  metrite 
chronique  predisposent  I’organe  aux  deviations.  Plusieurs  de  ces 
causes  peuvent  se  combiner  et  ont  d’autant  plus  de  chance  de  pro- 
duire  le  deplacement  ou  la  deviation. 


A.  DEPLACEMENTS  PROPREMENT  DITS. 


1“  Elevation  de  l’uteros. 

Ce  deplacement  tres  rare  n’est  jamais  primitif;  il  se  produit  lors- 
qu’une  tnmeurs’est  developpee,  soit  dans  le  vagin,  le  rectum  ou  le 
cul-de-sac  recto-vaginal,  soit  dans  les  parois  memes  de  I’uterus,  soit 
enfm  lorsqu’une  tumeur  quelconque  de  I’abdomen  souleve  ruterus. 
L’elevation  n’a  d’importance  que  parce  qu’elle  indique  une  grossesse 
ou  la  presence  d’une  tumeur  volumineuse  dans  le  voisinage  de 
I’uterus.  T 

I 

2°  ADAISSEMENT  OD  PROLAPSUS  DE  L’ut£RUS. 

Toutes  les  fois  quo  le  col  uterin  est  a moins  do  6 centimetres  envi- 
ron de  la  vulve,  il  y a ahaissement  de  ruterus. 
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On  distingue  trois  degres  : dans  le  premier  [abaissement,  pro- 
lapsus), I'axe  normal  est  conserve,  I’uterus  s’est  simplement  affaisse 
dans  le  bassin;  il  y a diminution  de  I’espace  compris  entre  la  vulve  et 
le  col;  dans  le  second  {descente  on procidence),  le  corps  s’est  port& 
vers  le  sacrum,  tandis  que  le  col  s’est  rapproche  de  Torifice  vul- 
vaire;  le  museau  de  tanche  se  presente  entre  les  grandes  levres; 
dans  le  troisieme  {chute  ou  precipitation),  le  col  a franchi  la  vulve 
et  pend  plus  ou  moins  Las  entre  Ics  cuisses. 

La  muqueuse  vaginale  suit  le  col  et  se  renverse  comme  un  doigt 
de  gant ; quand  1 uterus  fait  saillie  au  dehors,  elle  est  completement 
retourne'e  et  couvre  la  surface  exterieure  du  col  sur  laquelle  elle 
se  moule.  Exposee  a I’air  exte'rieur,  aux  frottements,  elle  devient 
seche,  dure,  cutisee,  ou  s’enflamme  et  s’excorie  en  donnant  lieu  a 
un  secretion  muco-purulente. 

Les  ligaments  larges  s enflamment  d’une  maniere  chronique,  se- 
racourcissent,  se  condensent  et  ne  permettent  plus  la  reduction  de- 
I’ute'rus. 

L uterus  est  parfois  congestionne,  lourd;  les  levres  du  museau  de- 
tanche  peuvent  etre  renversees  en  dehors,  quelquefois  ulcerees;  la 
cavite  uterine  est  dilatee  et  le  siege  d’une  secretion  muqueuse;  le- 
col  presente  une  elongation  hyperti’ophique.  II  y a souvent  coinci- 
dence de  cystocele  et  de  rectocele. 

^ Etioiogie.  Pathog^nie.  — Toutes  les  causes  qui  ont  ete  enume- 
re'es  a propos  des  deplacements  et  des  deviations  en  general  trouvent 
leur  application  dans  le  mecanisme  de  I’abaissement  de  I’uterus. 
Elies  se  combinent  le  plus  souvent  pour  produire  I’etat  morbide  : la 
presence  de  tumeurs  ou  I’hypertropbie  de  I’literus,  la  rupture  dm 
perinee,  la  pertc  de  tonicite  des  parois  vaginales  et  des  ligaments- 
iitenns,  1 affaibhssement  des  parois  abdominales,  toutes  les  especes- 
t efforts,  la  constriction  par  les  vetements,  le  prolapsus  du  vagin,. 
sa  subinvolution  a la  suite  de  1 ’accouchement  sont  des  causes  qui, 
se  combinent  entre  elles  et  exagerent  reciproquement  leurs  effels. 

j uterus,  c abord  legerement  abaisse,  a tendance  a s’abaisser  de  plus- 
en  p us  par  a peite  de  plus  en  plus  grande  de  ses  moyens  de  fixite,. 
l»r  son  angmenjalion  do  volnrao  ct  de  poids  delc-mineo  pa,-  la  con- 
pslion  (jne  pi-odmt  le  ddplacement,  pai-  les  effoi-ts  do  loule  nature, 
jeu  meme  c la  lespiralion  (Duncan),  par  les  poussces  du  tenesme 
anal  cl  rectal  provot,„ecs  |,ar  la  cystocele  ct  la  reclocelc;  ct,  du 


332 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GENITAUX. 

premier  degr4,  le  prolapsue  arrive  au  second  et  au  troisieme  par  la 
combinaison  des  causes  et  des  agents  actifs  et  passifs  du  deplace- 
ment. 

Symptomes.  — On  observe  des  signes physiqiies  et  des  troubles 
fonctionnels. 

Signes  physiques.  Au  premier  degre,  le  toucher  vaginal  montre  ; 

le  col  abaisse  et  appuye  sur  le  plancher  du  bassin ; il  indique  le  i 

plus  souvent  en  meme  temps  une  anteversion  ou  nne  anteflexion. 

Au  deuxieme  degre,  le  col  apparait  a la  vulve,  ou  il  est  encore 
retenu  par  la  resistance  du  sphincter ; le  corps  est  plutot  a I’etat  de 
•retroversion. 

Au  troisieme  degre,  le  toucher  et  la  vue  permettent  de  reconnaitre 
facilement  I’ctat  des  parties.  I 

Le  catheterisme  uterin  montre  que  la  cavite  a conserve  sa  longueur  | 
et  que  I’uterus  est  on  retx'o version.  Au  contraire,  dans  I’allongement 
hypertrophique,  on  constate  une  grande  profondeur  de  I’organe. 

Enfin,  dans  la  majorite  des  cas,  par  une  pression  lente  et  soute- 
nue,  I’organe  pent  etre  reduit;  mais,  le  plus  souvent,  il  fait  de 
nouveau  issue  sous  I’influence  des  mouvements  ou  des  efforts. 

Lcs  troubles  fonctionnels  peuvent  etre  bien  peu  marques  chez 
quelques  femmes,  meme  dans  le  prolapsus  au  ti’oisieme  degre.  Le 
plus  souvent  les  malades  accusent  des  tiraillements  et  une  sensation 
de  pesanteur  dans  le  bassin,  des  douleurs  dans  les  reins,  une  grande  i 
fatigue  pendant  la  marche,  de  I’impossibilite  de  soulever  des  objets 
pesants,  de  la  leucorrhee  et  des  phenomenes  pcnibles  de  constipation 
et  de  tenesme  vesical.  Ces  phenomenes  sont  d’autant  plus  accentues 
que  I’uterus  est  en  general  atteint  d’une  metrite  chronique  qui  est 
constante  dans  le  prolapsus  au  troisieme  degre. 

Des  excoriations  du  vagin  et  du  col  peuvent  encore  rendrc  la 
situation  plus  penible. 

Souvent,  meme  avecle  prolapsus  eomplet,  la  menstruation  n’est  pas 
troublee  et  la  conception  est  possible. 

Dans  la  forme  chronique,  on  a observe  la  mort  par  uremie  a la 
suite  de  la  compression  des  ui’eteres,  et  on  a vu  quclquefois  ruterus  j | i 
prolabe  menace  de  gangrene  (G.  Thomas).  • 

Traitement.  — Lc  traitement  comprend  la  reduction  du  pro-  . i 
lapsus  et  sa  contention.  — Pour  la  reduction,  la  femme  sera  mise  i < 

dans  la  position  genu-pectorale  et  laiss6e  dix  ou  quinze  minutes  dans  | , 
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cette  position  afiii  de  laisser  les  organes  se  decongestionner  avant 
toiite  tentative  de  reduction.  L’uterus  est  alors  refoule  par  uiie  pr»s- 
sion  lente  suivant  I’axe  du  detroit  inferfeur. 

La  contention  ne  doit  pas  etre  cherchee  avant  que  Ton  connaisse 
la  cause  du  prolapsus.  Si  I’accident  suit  I’accouchement,  la  malade 
sera  gardee  au  lit,  les  cuisses  flechies. 

Une  ceinture  hypogastrique  bien  faite,  supportant  les  visceres 
comme  le  feraient  les  deux  mains  appliquees  au-dessus  du  pubis, 
est  indiquee  quand  I’uterus  est  augmente  de  poids  ou  refoule  par  la 
pression  abdominale. 

En  m4me  temps,  on  combattra  la  congestion  et  riiypertrophie  de- 
I’uterus  par  les  moyens  appropries. 

L’amputation  du  col  sera  pi’atiquee  s’il  y a allongement  hyper- 
trophique  (Huguier).  Une  pelote  perineale  ou  la  perineorrhapbie  sont 
les  meilleurs  moyens  quand  il  y a eu  rupture  du  perinee  ou  qu’il 
existe  un  elargissement  considerable  du  vagin. 

Les  moyens  de  renforcer  les  supports  de  1’ uterus  et  de  suppleer 
a leur  faiblesse  sont  fournis  par  les  astringents  el  les  toniques  locaux 
sous  forme  de  tannin,  d’alun,  etc.,  administres  soit  en  insullation 
de  poudre,  soit  sur  des  tampons. 

Combines  au  repos  au  lit  et  a un  traitement  general,  ils  peuvent 
donner  de  bons  resultats  dans  les  degrfe  peu  avances. 

Un  des  moyens  qui  repondent  le  mieux  a cette  indication  est  le 
pessaii'e.  Le  nombre  de  ces  instruments  est  considerable,  et  nous 
renvoyons  sur  ce  sujet  aux  traites  speciaux  (Signoret,  These  de 
Paris,  1881). 

Les  uns  sont  completement  introduits  dans  le  vagin,  oii  ils  prennent 
point  d’appui  par  leur  peripherie  {pessaires  de  Meigs,  de  Hodge, 
de  Dumontpallicr,  de  llewitb,  de  Smith,  de  Thomas) ; les  autres 
sont  a la  fois  exlernes  et  internes.  Une  cuvette  plus  ou  moins  large, 
supportee  par  une  tige  exlerieure  qui  se  Ike  a une  ceinture,  regoit 
le  col  de  r uterus  (pessazVes  de  Borgnet,  de  Cutter,  de  Grandcollol). 

Le  traitement  curatif  consiste  essentiellement  soit  a relrecir  le 
calibre  du  vagin.  soit  a former  la  vulve  ou  le  vagin. 

L elythrorraphie  ou  opk'ation  ayantpour  but  de  retrecir  le  calibre 
du  vagin  est  aujourd  hui  pratiquee  a I’aide  de  rinslrument  tran- 
chant , 1 operation  consiste  essentiellement  aenlever  surlesparois  va- 
ginales,  le  plus  souvent  sur  I’anterieurc,  une  bandc  de  tissu  plus  ou 
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moms  large  et  a rapprocher  par  la  suture  les  levres  de  la  i)laic  qui 
vicnt  d’etre  faite,  pour  retrecir  d’autant  la  paroi  vaginale.  Proposec 
par  un  Franpais,  Romain  Gerardin,  en  1823,  pratiquee  vers  1830  par 
Dieffenbach,  puis  par  Scanzoni,  Fricke,  Velpeau,  Roux,  Stoltz,  etc.., 
1 elythrorraphie  fut  remise  en  honneur  et  entiereraent  modifiee  par 
Sims  (1838).  Panas  et  Emmet  ont  encore  modifie  le  precede  de 
Sims. 

Le  Fort  (1877)  a imagine  un  nouveau  precede,  dit  cloisonnement 
dll  vagin,  dans  lequel  on  etablit  par  suture  une  adherence  entre  les 
deux  parois  vaginales  avivees  et,  par  consequent,  une  cloison  ver- 
ticale  mediane  repoussant  I’uterus,  tout  en  permettant  le  coit. 
(Brunet,  Thhe  de  Paris,  1883.) 

Enfin,  dans  certains  cas  on  pent  fermer  la  vulve  d’une  manike 
complete  ou  partielle  par  la  suture  {vulvorrhaphie,  episiorrhaphie). 

b.  DEVIATIONS  CTERINES. 

II  y a deviation  de  I’uterus  toutes  les  fois  que  I’axe  de  cet  organe 
ne  correspond  plus  en  tout  ou  en  partie  a celui  du  detroit  superieur, 
ct  qu’il  ne  pent  etre  redresse  par  le  seul  fait  de  I’inclinaison  variable 
du  bassin,  ni  par  le  simple  deplacement  des  anses  intestinales,  ni 
par  la  repletion  ou  la  vacuite  des  organes  voisins  (Valleix). 

£tiolo|^ie.  Pathogenic.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sm’  les 
causes  generales  qui  favorisent  ou  deterrainent  les  deplacements  et 
les  deviations  de  I’uterns. 

Les  deviations  s’observent  principalement  de  vingt  a quarante  ans, 
dans  la  periode  d’activite  sexuelle,  a Page  ou  I’uterus  subit  des  mo- 
difications qui  d’exposent  a I’inflammation.  En  effet,  pour  certains 
auteurs  (Martineau)  la  deviation  n’est  que  consecutive  a la  metrite, 
dont  elle  aggrave  les  symp tomes. 

Le  plus  souvent,  les  deviations  succedent  a une  involution  incom- 
plete de  I’uterus  apres  I’accouchement,  alors  que  les  femmes  se  sont 
levees  et  ont  repris  trop  tot  leurs  occupations.  Toutes  les  conditions 
se  trouvent  reunies  dans  ce  cas  pour  favoriser  la  deviation ; a savoir 
le  poids  et  le  volume  de  I’uterus,  la  mollesse  et  I’engorgement  de 
son  tissu,  le  relachement  des  ligaments,  la  flacciditc  des  parois 
abdominales,  la  subinvolution  du  vagin,  etc. 

La  mobilite  ct  le  poids  de  I’uterus,  I’insuffisancede  ses  ligaments. 
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la  pression  exercee  par  la  vessie  ou  le  rectum  distenclus,  la  frequence 
<les  accouchemcnts  ou  des  avortements,  constituent  des  causes  prc- 
<lisposantes.  Gomme  nous  I’avons  deja  dit,  plusieurs  des  elements  se 
combinent  cn  general  pour  produire  une  deviation  ut(b-ine. 

^.TiiiptAmcs.  — Pour  certains  auteurs,  Kiwish,  Simpson,  Vel- 
peau, Valleix,  les  deviations  constitueraient  une  maladie  essentiellc 
et  donneraient  lieu  a un  ensemble  de  symptomes  caracteristiques. 
Pour  d’autres,  au  contraire  {Discussion  Academie  de  medecine,  1849 
et  1854),  les  deviations  n’eveilleraient  par  elles-memes  aucun 
trouble  fonctionnel ; ceux-ci  devraient  etrc  attribues  a des  affections 
concomitantes,  a la  metrite  et  a la  pelvi-pei’itonite. 

La  verite  est  entre  ces  deux  opinions  extremes  : les  deviations  peu- 
vent  detei-miner  des  troubles  mecaniques  du  cote  de  la  miction  et  de 
la  defecation,  des  nevralgies  sciatiques  par  compression  du  plexus 
sacre,  dans  la  retroversion  surtout'  (Dumontpallier,  Forfer,  These  de 
Paris,  1882).  Elies  pourraient  meme  {id.)  determiner  des  nevralgies 
reflexes  : nevralgie  intercostale,  nevralgie  faciale,  hemicranie,  ne- 
vralgie  dentaire,  dont  la  relation  de  cause  a effet  avec  la  deviation 
est  demontree  par  la  guerison,  procure'e  grace  a la  correction  de  la 
deviation  par  un  pessaire.  Des  phenomenes  dyspeptiques,  des  troubles 
nerveux,  des  vertiges,  des  douleurs  et  des  difficultes  dans  la  marche, 
des  douleurs  lombaires  seraient  egalement  la  consequence  des  devia- 
tions uterines. 

Pour  Gaillard  Thomas,  I’influence  de  Panteversion  sur  la  gene  de 
la  locomotion  ne  saurait  etre  mise  en  doute,  la  reduction  de  Porgane 
par  un  pessaii’e  faisant  cesser  tons  les  accidents  qui  se  reprpduisenf 
des  que  Pinstrument  est  enleve. 

Souvent  aussi,  il  y a coincidence  d’unc  metrite  soit  primitive, 
soil  consecutive  a la  deviation,  et  il  devient  bien  difficile  de  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  a Pune  ou  a Pautre  de  ces  affections  dans  la 
symptomatologie. 

Enfin,  deux  consequences  frequentes  des  deviations,  quelle  qu’en 
soil  1 origme,  sontd’une  part  la  dysraenorrhee,  surtout  frequente  dans 
l anteversion  et  Panteflexion,  et  la  sterilite  due  a la  mauvaise  posi- 
tion du  col,  diflicilement  atteint  par  Ic  sperme. 

Le  diagnostic  et  le  trailenient  des  deviations  uterines  ne  peuvcnl 
ctre  formulas  dune  maniere  generate;  ils  se  fondent  sur  les  resultats 
lournis  par  Pexamen,  par  le  toucher  vaginal  cl  rectal,  le  speculum 
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et  le  catheterisme  uterin  et  sur  les  causes  probables  de  I’affection. 

1)  une  manierc  generale,  suivant  les  indications  on  s'adressera  att 
traitemenl  medical  on  ru  traitement  mecanique.  Si  le  deplacement 
est  le  resultat  d’lm  etat  morbide  anterieur,  cet  etat  morbide  doit 
d’abord  Stre  traite.  Cependant  le  traitement  mecanique  n’est  pas 
seulement  applicable  aux  deplacements  simples  et  non  complique's- 
(G.  Thomas).  « Celui-ci  est,  au  contraire,  frequemment  applicable 
lorsque  le  deplacement  n’est  que  la  complication  d’un  autre  etat 
morbide.  Les  pessaires  jouent  pour  I’uterus  le  role  des  attelles  dans- 
le  traitement  des  os  fractures ; ils  ne  procurent  pas  a eux  seuls  la 
guerison,  mais  ce  sont  d’utiles  adjuvants.  » (Gaillard  Thomas.) 

1°  ANTKVEBSION. 

L’uterus  est  legerement  anteverse  a I’etat  normal ; Taxe  du  corps 
qui  correspond  avec  celui  du  detroit  superieur  est  constitue  par  une 
ligne  s’etendant  de  I’ombilic  au  coccyx. 

Dans  I'anteversion,  le  col  est  porte  en  arriere  et  en  haut,  il  est 
plus  eloigne  de  I’orifice  vaginal  qu’a  I’etat  normal,  et  il  est  plus  ou 
moins  difficile  a accrocher,  ainsi  que  I’orifice  externe,  selon  le  degrc 
de  I’anteversion.  Le  col  est  senti  plus  facilement  par  le  toucher 
rectal.  En  avant,  en  deprimant  le  cul-de-sac  anterieur,  on  sent  une 
plus  grande  partie  de  la  face  anterieure  du  corps  de  I’uterus;  soa 
fond  peut  etre  senti  par  la  palpation  au-dessus  du  pubis. 

Le  speculum  ne  decouvre  que  la  levre  anterieure  du  col;  pour  le 
decouvrir  en  entier,  il  faut  I’accrocber  avec  la  sonde  uterine  et  le 
tirer  en  avant  pendant  qu’on  incline  le  speculum  en  arriere. 

Le  catheterisme  uterin  est  difficile  a pratiquer ; le  manche  de  la 
sonde  doit  etre  fortement  abaisse  et  la  fourchette  deprimee. 

Souvent  I’anteversion  est  combinee  avec  un  certain  degre  d’ante- 
llexion. 

Traitement.  — L’uterus  doit  etre  remis  en  position,  re’duit,  par 
une  pression  lente  avec  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  et  re- 
poussant  en  haut  le  corps  de  I’uterus,  lorsqiton  est  bien  sur  qu'il 
n’ exisle  aiicune  inflammation  peri-uterine  et  que  les  sjmptomes- 
sont  dus  au  deplacement  et  non  a un  autre  etat  morbide  reclamant 
un  traitement  medical  ou  chirurgical. 

Les  moyens  pour  maintenir  la  reduction  sont  le  decubitus  dorsal, 
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j)rolonge,  la  retention  prolongee  de  I’urine  (Piorry),  I’applicalion 
d’une  ceinture  abdominale  hypogastrique  et  les  pessaircs.  Les  pes- 
saires  sont  difficiles  a appUquer  dans  I’anteversion  et  ne  sont  pas 
sans  dangers,  a cause  de  la  pression  qii’ils  doivent  exerccr  sur  la 
])aroi  anterieure  de  Puterus  et  la  paroi  vaginale  antcrieure. 

Les  pessaires  de  Smith,  de  Gaillard  Thomas  peuvent  etre  essayes ; 
mais  de  bons  resultats  peuvent  aussi  etre  obtenus  par  le  simple 
soulevement  de  I’uterus  sans  rectification  de  sa  position,  a I’aide  de 
1 anneau-pessaire  ou  du  pessaire  a air,  et  quelquefois  par  Papphca-  ^ 
lion  d’un  simple  tampon  de  coton  glycerine  dans  le  cul-de-sac  ante- 
rieur. 

2“  bethovehsion. 


Le  Ibnd  de  I’uterus  est  porte  en  arriere,  vers  I’excavation  du 
sacrum,  et  le  col  en  avant  contre  la  sympbyse  pubienne  et  la  paroi 
poslerieure  de  la  vessie. 

On  sent  dans  le  cul-de-sac  posterieur  une  masse  dure,  arrondie  et 
hsse,  Ibrmee  par  la  face  posterieure  de  I’uterus ; il  faut  ramener 
fortement  le  doigt  en  avant  pour  sentir  le  col  accole  contre  la  paroi 
anterieure  du  vagin,  derriere  la  sympbyse  pubienne,  uu  peu  plus 
rapproche  que  normalement  de  I’orifice  vulvaire.  Le  toucher  rectal 
fait  sentir  le  fond  de  I’uterus  comprimant  plus  ou  nioins  le  rectum 
Le  col  ne  pent  etre  decouvert  completement  qu’en  I’accrochant  avec 
la  sonde  uterine  ou  en  placant  la  femme  dans  la  position  genu-pec- 
torale.  Le  catheterisme  uterin  ne  pent  etre  pratique  qu’en  relevant 
lortement  le  manche  de  la  sonde  vers  le  pubis. 

^ La  retroversion  pent  quelquefois  se  produire  d’une  maniere  ai-ue 
a la  suite  d’une  chute  ou  d’unc  violente  secousse.  Dans  ce  cas''la 
malado  csl  incapable  de  se  tdnir  debout ; des  douleurs  tees  aie’ues 
dans  le  ventre,  k relontion  d’nrine  et  des  inatira-es  fecales  se  ddek- 

rent  d nne  mamSre  snbite;  la  face  exprime  langoisse et  le  ponis  est 
a peine  perceptible.  “ 

La  retroversion  de  I’utcrus  gravide  se  produit  aussi  quelquefois  ' 
vers  le  troisieme  ou  le  quatrieme  mois  de  la  grossesse  et  se  tradiiit  par 
des  phenomenes  de  compression  et  surlout  par  la  retention  d’urine 

Traitemeut  - La  reduction  est  obtenue  en  mettant  la  inalade 

T ' '''  Posi- 
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lion  genu-peclorale,  pendant  que  I'operateur  place  derriere  la  raalade 
souleve  I’lilerus  avec  deux  doigts  inlroduits  dans  le  vagin  jusqu’a  ce 
qu’il  ait  atteint  sa  position  normale.  Les  doigts  peuvent  aussi  etre 
inti'oduits  dans  le  rectum.  La  reduction  doit  etre  faitc  pendant  que 
la  malade  fait  une  profonde  inspiration  suivie  d’une  expiration. 

La  contention  est  obtenue  a I’aide  du  pessaire  de  Hodge  modifie 
par  Smith  ou  par  le  pessaire  de  Cutter. 

Recemment  (1883),  Alexander,  de  Liverpool,  a pratique  pour 
combattre  la  retroversion  et  la  retroflexion  uterine,  une  operation 
sanglante  dans  laquelle  les  ligaments  ronds  sont  cherches  au  niveau 
de  I’orifice  inguinal  externe,  fortement  attires  a Lexterieur  pendant 
qu’on  redresse  I’uterus,  et  fixes  avec  des  fils  de  cat-gut  aux  bords  de 
I’anneau  inguinal.  Cette  operation  a ete  repetee  avec  succes  par  plu- 
sicurs  chirurgiens  anglais  (Reid,  Elder,  Rurton,  etc.). 


3°  LAT^RO-VEnSIONS. 


Dans  les  latero-versions  I’uterus  s’incline  vers  Fun  des  culs-de.-sac  . 
lateraux ; on  y sent  le  corps  de  I’uterus  qui  le  deprime,  tandis  que  j 
Fautre  est  plus  eleve  et  occupe  par  le  col  uterin  plus  ou  moins  dif- 
ficile a percevoir;  les  culs-de-sac  anterieur  et  posterieur  sont  vides. 

Le  col  est  difficile  a apercevoir  et  ne  pent  etre  saisi  qu’en  variant  la 
position  de  la  femme  sur  Fun  ou  Fautre  cote.  ■ 

II  n’y  a pas  de  ti’aitement  direct  a opposer  a la  latero- version  qui  8 
complique  Fanteversion  ou  la  retroversion  ou  qui  est  symptomati-  8 
que  d’une  tumeur  ou  d’une  inflammation  repoussant  ou  immobili-  B 
sant  Futerus  vers  Fun  des  coles  du  bassin.  B 

C.  FLEXIONS  DE  l’uTEUUS.  I 


^ Dans  la  flexion,  Futerus  est  llechi  sur  lui-meme  de  manierc  a 
former  un  angle  prononce;  ilest  altei’e  dans  sa  forme.  Dans  la  version, 
au  contraire,  Faxe  longitudinal  de  Forganc  a seul  change  de  direction 
dans  le  bassin.  « La  version  pent  etre  comparee  a la  luxation  d’un 
os  long,  la  flexion  a une  fracture  avec  reunion  angulairc  des  deux 
extremites  fracturees.. » (Gaillard  Thomas.) 

Les  flexions  sont  souvent  compliquees  d’nn  certain  degre  de  version 
et  sont  souvent  le  point  de  depart  des  versions. 
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Elies  reconnaisseut  pour  causes  les  influences  generales  qui  pi'odui- 
sent  tons  les  deplacements  et  les  deviations  de  I’uterus;  mais  ici 
I’inflainmation  qui  affecte  la  muqueuse  du  col  est  de  beaucoup  la 
cause  la  plus  frequente.  Elle  agit  en  diminuant  la  resistance’  du  col 
uterin  dont  une  des  fonctions  est  de  supporter  le  corps.  En  outre, 
I’endometrite  rend  I’uterus  plus  lourd  et  favorise  ainsi  les  flexions. 

Les  flexions  et  surtout  I’anteflexion  peuvent  etre  d’origine  conoe- 
nitale  (Soudry).  ® 

Les  symptomes  des  flexions  de  1 uterus  sont  tres  vagues  et  peuvent 
etre  presque  tons  rapportes  a la  version  qu’elles  accompagnent  et 
surtout  a la  metrite,  dont  les  flexions  ne  sont  le  plus  souvent  que  la 
consequence. 


ANTEFLEXION. 


V anteflexion,  un  des  deplacements  les  plus  frequents  de  I’uterus 
consiste  en  une  disposition  dans  laquelle  le  col  ou  le  fond  de  I’uterus! 
quelquefois  les  deux,  sont  flechis  en  avant. 

D’aprfe  les  rechercbes  de  Velpeau  (1849,  Academie  de  medecine) 
de  Boullard  (1852),  de  Piochaud  (1855),  I’anteflexion  est  la  re-le 
pendant  la  premiere  enfance,  et  elle  se  rencontre  frequemment  a 
un  fadde  degre  chez  les  multipares  sans  constituer  une  maladie 
Le  toucher  vaginal  trouve  facilement  le  col  uterin  dans  sa  posi 
Hon  normale;  il  fait  reconnartre  dans  le  cul-de-sac  anterieur  une 
saillie  hsse,  dure  et  arrondie,  qui  n’est  autre  que  le  corps  de  I’uterus 

couche  sur  ce  cul-de-sac  et  formant  avec  le  col  im  angle  plus  ou 
moms  aigu.  ® 1 ou 

La  sonde  ut^-ine  ne  pent  penetrer  que  si  I’on  porte  le  manclie  de 
instrument  en  bas  ou  si  I’on  exagere  sa  concavite  en  avant. 

Le  traifement  de  I’anteflexion  ne  doit  etre  entrepris  que  si  la 
deviation  est  cause  d’accidents  qu’on  ne  pent  rappl-ter  \ au  ui 
autre  origine  et  SI  toid  soupgon  dmflammation  ] eri-nterine  veil 
elre  ecaric.  II  consisle  dans  la  scductio,,  dc 

niTdrs  "m  ‘ S™*  inlrodiiile  daiis 

I'annZ  ‘ W a «nte,ersion,  soil  dc 

i anneau-pessaire  dc  Diimontpallier. 
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Dans  quelqucs  cas  ou  cetlc  anteflexion  irrecluctible  met  un  obstacle 
a recoulenient  ties  liquides  venant  de  ruterus,  ou  dans  le  but  de 
remedier  a la  sterilite,  on  a scctionne  la  paroi  posterieure  du  col 
avec  un  bistouri  introduit  dans  sa  cavite  ct  articule  en  forme  de  lame 
de  rasoir  (Sims).  Cette  operation  absolument  condamnable  a cte 
suivie  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  la  mort  ties  malades,  presque 
toutes  atteintes  avant  I’operation  d’une  perimetrite  ou  dune  pelvi- 
peritonite  latente. 

2°  nETOOFLEXION. 

f 

Dans  la  retroflexion  le  corps  de  Tuterus  est  fleclii  vers  le  sacrum 
de  fagon  a faire  avec  le  col  un  angle  a sinus  posterieur. 

Le  col  conserve  en  general  sa  situation  et  sa  direction  normales, 
mais  il  pent  lui-meme  se  deplacer. 

L’espace  peritoneal  retro-uterin  etant  beaucoup  plus  etendu  que 
I’anterieur,  la  retroflexion  pent  se  produire  a un  degre  plus  avance 
que  I’anteflexion ; parfois,  le  corps  descend  jusqu’au  niveau  de  I’extre- 
mite  superieure  du  vagin  et  on  I’a  memo  vu,  dans  ties  cas  extremes, 
descendre  plus  bas  en  obliterant  le  rectum  et  le  vagin. 

Au  toucher,  le  cul-de-sac  anterieur  cst  vide,  mais  dans  le  cul-de- 
sac  posterieur  on  sent  le  corps  globuleux  de  I’uterus  separe  du  col 
par  line  rainure  plus  ou  moins  profontle.  On  pent  obtenir  la  sensa- 
tion d’un  mouvement  de  sonnelte  en  entrainant  avec  le  doigt,  altcr- 
nativemcnt  en  ari'iere  et  en  avant,  le  col  tie  1 uteius  (Aian).  On  a la 
sensation  d’un  corps  place  I’extremite  d’un  levier  coude  qui  suit 
les  mouvements  imprimes  au  col  uterin. 

Le  toucher  rectal  permct  de  sentir  lacilement  le  coips  tie  1 oigane. 
La  sonde  uterine  fournit  des  donnees  importantes  stir  la  direction 
tlu  canal  uterin.  Son  bee  doit  etre  porte  en  arriere  et  le  manche  vers 
le  pubis. 

Traitcmcnt.  — La  reduction  pent  etre  faite  a I’aitle  tic  deux 
doigts  introduits  dans  le  vagin,  pendant  que  la  femme  est  dans  le 
decubitus  lateral  ou  dans  la  position  genu-pectorale. 

Elle  pent  d’abortl  etre  maintenue  avec  des  tampons  d’ouate  glyce- 
rines et  plus  tard,  si  la  sensibilite  ties  parties  n’est  pas  trop  vive, 
avec  le  pessairede  Hodge,  tic  Smith  ou  de  G.  Thomas,  ou  le  pcssairc 

a tige  de  Cutter. 
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Dans  la  retroflexion  irreductible,  le  mienx  est  de  s’abstenir  de 
toute  intervention. 

Dans  les  cas  oii  elie  donnelieu  a des  troubles  graves  par  la  difficulte 
fju  elle  apporte  a la  menstruation,  G.  Tbomas  conseille,  apres  avoir 
anestbesie  la  malade,  de  dilater  I’anus  et  de  refouler  I’uterus  en  avant 
avec  I’index  et  le  mMius  introduits  dans  le  rectum. 

L operation  d Alexander  a ete  plusieurs  fois  pratiquee  centre  la 
retroflexion. 


5“  LATKRO-FLEXIOXS. 

bes  latero-flexions  sont  rarement  isolees ; elles  sont  le  plus  sou- 
vent  combinees  avec  les  autres  deplacements  de  I’literus. 

Elles  peuvent  etre  confondues  avec  des  tumeurs  fibreuses  ou  des 
inflammations  peri-uterines.  Le  toucher,  la  palpation  abdominale  et 
le  catheterisme  uterin  permettent  le  plus  souvent  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

11  y a rarement  lieu  de  combattre  directement  la  lafero-flcxion. 


C.  KENVERSEMENT  OU  INVERSION  DE  l’uTERUS. 


Ce  deplacement  consiste  en  un  renversement  plus  ou  moius  com- 
plet  de  1 uterus  : le  fond  de  I’organc  s’enfonce  dans  la  cavite  uterine 
et  vient  faire  saillie  par  sa  face  interne  entre  les  levres  du  col.  Con- 
trairement  a ce  qui  se  passe  dans  le  prolapsus,  I’orifice  externe  du 
museau  de  tanche  occupe  la  region  superieure  de  la  tumeur,  dont  la 
partie  mfencure  est  constituee  par  le  fond  de  I’organe.  ' 

Ce  deplacement,  etudie  dans  tons  les  trades  speciaux  de  cryne- 
co logie  et  dans  un  grand  nombre  de  memoires,  a ete  recemment 
objet  dun  tres  important  travail  de  Denuce  {Traite  clinique  de 
L inversion  uterine, 

Anatomic  pathoiogiquc.  — On  divise  I’inversion  en  incomplete 
et  complete.  Dans  1 inversion  iricomplete,  le  col  lui-memc  ne  parti- 
cape  pas  an  renversement  de  I’organe.  On  y distingue  plusieurs  de- 
gres,  suivantque  le  fond  de  I’uterus  plus  ou  moins  deprime  en 
dedans  comme  un  doigt  de  gant  ou  un  cul-de-fiole  (Mauriceaii),  des- 
cend plus  ou  moms  has  et  pend  bors  de  la  vulve  en  entramant  la 
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partic  superieure  du  vagin.  L’organc  inverse  peutrester  contenu  dans 
le  vagin,  sans  faire  saillie  au  dehors. 

Dans  I’inversion  complete  on  tolale,  variete  la  plus  rare,  le  seg- 
ment cervical  participe  au  renversement  ; I’uterus  retourne  sur  tons 
les  points  regarde  par  I’orifice  du  museau  de  tanche  directement  en 
haut  vers  la  grande  cavite  abdominale.  C’est  une  veritable  invagina- 
tion (Gourty),  et  souvent  tout  bourrelet  appartenant  au  col  a disparu 
(Depaul). 

Dans  le  petit  bassin,  a la  place  de  I’uterus,  on  trouve  un  infun- 
dibulum dont  la  pi’ofondeur  est  en  raison  du  degre  du  renversement, 
dans  lequel  sont  contenues  une  certaine  etendue  des  trompes  et 
des  ligaments  larges  et  des  anses  intestinales. 

Dans  I’inversion  ancienne,  le  tissu  uterin  est  presque  toujours  le 
siege  d’une  inflammation  chronique  ; la  muqueuse  se  congestionne  ; 
des  adherences  peuvent  s’etablir  entre  les  divers  points  des  surfaces 
sereuses  ou  entre  les  muqueuses  uterine  et  vaginale. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  I’uterus  inverse  se  detruire  par 
gangrene. 

l^tiologie.  Pathog6nie.  — L’inversion  ne  pent  guere  se  produire 
qu’apres  une  diminution  de  resistance  du  tissu  du  col  dont  une  des 
functions  est  de  soutenir  le  fond  et  le  corps  de  I’uterus,  et  avec  un 
etat  de  ramollissement  et  d’hypertrophie  de  I’uterus.  Si  une  traction 
se  produit  dans  ces  conditions,  I’inversion  pent  se  produire. 

Ces  conditions  se  trouvent  realisees  au  moment  de  I’accouchement; 
soit  sous  I’influence  de  contractions  uterines,  soil  apres  une  traction 
sur  le  cordon  et  le  placenta  encore  adherent,  1 inversion  se  produit. 
Elle  peut  encore  arriver,  mais  rarement,  quelques  jours  apres  1 ac- 
couchement sous  I’influence  d’efforts  de  diverse  nature. 

Le  deplacement  peut  encore  se  produire  a la  suite  de  tractions  exer- 
cees  par  un  polype  ou  toute  autre  tumeur. 

Sur  400  cas  d’inversion,  on  en  trouve  350  consecutils  a 1 accou- 
chement et  50  dus  a des  polypes. 

Enfm,  il  peut  se  presenter  d’une  maniere  aigue  cbez  des  femmes 
multipares  et  meme  cbez  des  fdles  vierges  a la  suite  d un  violent 
effort. 

Symptomes.  — Dans  le  cas  d’inversion  brusque,  il  se  produit 
une  douleur  vive,  souvent  accompagnee  de  vomissements  et  de  syn- 
cope, avec  etat  general  grave  comme  dans  les  grands  trauniatismes 
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(le  rabdomen ; on  observe  souvent  une  bemorrhagie  abondante;  et 
la  mort  pent  arriver  soil  par  la  perte  de  sang,  soil  par  accidents  syn- 
copaux  r^petes. 

Dans  la  forme  progressive,  les  pbenomenes  sont  pen  marques ; il 
existe  surtout  une  metrorrhagie  presque  continuelle,  exasperee  an 
moment  des  menstrues  et  pouvant  devenir  tout  a coup  menacantc 
par  son  abondance. 

Une  leucorrhee  abondante  est  de  regie  ainsi  que  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  defecation.  La  marche  est  penible  et  on  note  souvent 
une  depression  profonde  du  systeme  nerveux. 

Quand  I’inversion  n’est  pas  complete,  on  constate  au  toucher  et  au 
speculum,  que  le  col  a conserve  ses  caracteres  normaux ; suivant  le 
degre,  on  pent  apcrcevoir  une  masse  globuleuse  rougeatre,  faisant 
saillie  entre  ses  levres  ecartees,  ou  bien  voir  un  bourrelet  circulaire 
forme  par  le  col  qui  etrangle  le  fond  de  I’literus  inverse,  ou  enfin 
voir  du  premier  coup  une  tumeur  globuleuse  pendant  au  dehors  de  la 
vulve. 

Diagnostic.  — L’absence  du  globe  uterin  dans  le  petit  bassin 
constatee  par  le  palper  et  le  toucher,  rhemorrhagie  qui  se  fait  a la 
surface  de  la  tumeur  au  moment  des  regies,  la  possibilite  de  sentir  un 
bourrelet  circulaire  a la  partie  superieure  de  la  tumeur,  quelquefois 
la  presence  de  I’orifice  des  trompes,  sont  des  signes  capables  de  faire 
reconnaitre  I’inversion  uterine. 


Le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsque  le  renverseraent  est  produit 
par  un  polype  et  quand  il  s’agit  de  reconnaitre  ce  qui  appartient  a 
1 uterus  ou  a la  tumeur. 

^ L’uterus  est  en  general  plus  souple,  plus  sensible  et  plus  fonce. 
Une  aiguille  enfoncee  dans  I’uterus  produit  de  la  douleuv  efiy  pe- 
netre  facilement ; enfoncee  dans  une  tumeur  fibreuse,  elle  ne  reveille 
pas  de  douleur  et  penetre  difficilement. 

L abaissement  sc  distingue  de  I’inversion  de  I’uterus  par  la  pre- 
sence en  bas  de  la  tumeur  de  I’orifice  du  col,  qui  fait  defaut  dans  le 
renversement. 


I lono-stic.  Le  pionostic  est  toujours  grave;  I’inversion  aigiie 
pent  faire  perir  rapidement  la  femme  par  bemorrhagie  ou  par  syncope. 

ans  la  forme  prolongce  ou  ebronique,  des  hemorrhagics  repetees 
<es  menaces  de  gangiene,  la  gravite  des  operations  necessaircs  pour 
Ja  i-eduction,  font  le  pronostic  toujours  serieux. 
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Dans  ties  cas  exccssivement  rarcs,  on  a vii  I’uLerus  so  rcduirc 
spontanemcnt. 

Traitcment.  — Dans  Ics  cas  aigus,  la  reduction  doit  etre  tenlcc 
et  faite  tie  suite,  et  elle  est  en  general  d’autant  plus  facile  que  Ton 
cst  plus  pres  clu  moment  de  I’accident. 

Dans  les  cas  clironiques,  elle  doit  toujours  etre  la  premiere  metliode 
de  traitement;  elle  a donne  ties  succes  fort  longtemps  apres  la  pro- 
duction de  I’inversion,  dans  une  periode  dont  les  limites  extremes 
s’etendent  entre  quatre  mois  et  trente  am.  (Audige.  These  de  Paris, 
1881.) 

La  reduction  est  rapide  ou  lente  : dans  la  reduction  rapide,  on 
pratique  pendant  I’anesthesie,  soil  sur  le  fond  de  la  tumeur,  soit  sur 
son  corps,  soit  sur  une  tie  ses  parties  laterales,  un  taxis  manuel  qui 
peut  etre  prolonge  pendant  une  heure  et  mtoie  plus.  Courty  con- 
seille  en  meme  temps  de  fixer  le  col  avec  deux  doigts  introduits  dans 
le  rectum  et  recourbes  en  crochet  au-dessus  de  I’uteruspour  appuyer 
fortement  sur  les  ligaments  utero-sacres. 

Dans  deux  cas,  G.  Thomas  ouvrit  Tabdomen  comme  pour  une 
laparotomie,  et,  par  cette  ouverture,  il  alia  dilater  I’orifice  du  col  a 
I’aide  d’un  dilatateur  analogue  a celui  dont  on  se  sort  pour  les 
gants.  L’orificc  une  fois  dilate,  la  reduction  de  Tinversion  fut  facile. 
Une  des  malades  succomba  a une  peritonite  suraigue,  I’autre  guerit. 

La  reduction  lente  peut  etre  obtenue  a Taide  de  I’application  pro- 
longee  cTun  pessaire  a air  de  Gariel  dans  le  vagin.  Elle  s’est  produite 
dans  un  intervalle  de  temps  variant  entre  le  sixieme  et  le  vingt-qua- 
triemejour  apres  la  mise  en  place  du  pessaire.  Elle  est  generalement 
precedee  et  annoncee  par  une  serie  de  douleurs  expulsives  rappelant 
celles  de  T accouchement. 

Dans  le  cas  on  ces  moyens  ont  echoue,  il  faut  recourir  a V ablation 
de  rutcrus  inverse.  L’ablation  rapide  au  bistouri,  au  galvano-cautere, 
ou  au  thermo-cautere,  ou  a I’ecraseur  lineaire  est  generalement  aban- 
donnee.  Seuls  ou  a pen  pres,  llegar  et  Kaltenbach  conseillent  d ain- 
puter  I’organe  au  bistouri,  en  appliquant  pendant  le  cours  meme  de 
I’operation  des  sutures  i-egulieres  sur  ce  qui  va  etre  le  moignon 
ainputc. 

Aujoiu’d’hui,  le  precede  de  cboix  est  ram])utation  lente  do  I uterus 
[>ar  la  ligature  elastUjue  ])ratiquee  la  premiere  lois  par  Courty 
en  187G.  Ce  precede  a I’avantage  de  prevenir  les  liemorrhagies,  de 
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favoriser  la  production  d’adherences  peritoncales  avail L le  delachc- 
ment  du  moignon,  de  permettre  la  surveillance  el  la  desinfeclion  des 
parties  etrcintes  par  le  til  constricteur.  11  n’a  donnc  en  France  que  des 
succes.  La  date  moycnne  de  la  section  complete  correspond  an 
onzieme  jour  (Audige).  Perier  a perfectionne  ce  procede  par  unc 
ingenieuse  instrumentation  grace  a laquelle  la  constriction  des  tissus, 
exercec  par  un  fil  inextensible  de  soie  pheniquee,  pent  etre  main- 
tenue  et  augmentee  sans  que  Ton  ait  besoin  de  se  livrer  sur  I’uterus 
a des  manoeuvres  et  a des  tiraillements  peniblcs  et  souvcnt  dange- 
rcux.  {Bnlletin  de  la  Socie'te  de  chirurgie,  1880.) 


IV 

.\FFECTIONS  INFLAMMATOinES  DE  1,’UTEUUS.  ■ 


METRITES. 

L inflammation  de  I’uterus  ou  melrite  a donne  lieu  a des  Iravaux 
SI  nombreux  et  a des  discussions  si  importantes  que  nous  ne  saurions 
avoir  la  pretention  d’en  citer  meme  une  faible  partie.  Son  etude  tient 
line  large  place  dans  tons  les  traites  speciaux,  et  nous  ne  pouvons 
que  rappeler  ici  les  noms  d’Aran,  Becquerel,  Nonat,  Bennet,  Courty, 
Gallard,  A.  Gumn,  Martineau,etc.,  qui  tons  ont  longuement  traitc 
cette  question. 

La  multiplicitc  des  travaux  auxquels  elle  a donne  lieu  a peut-etrc 
meme  contribue,  a Fobscurcir,  certains  auteurs  ayant  tendance  a 
exagerer  le  nombre  des  formes  et  des  varieUis  de  melrite,  en  so 

fondant  sur  1 etiologie,  la  symplomatologie  ou  I’anatomie  patholo- 
gique.  ^ 

11  en  est  resulte  un  nombre  tel  de  varietes  que  la  confusion  sen 
est  sume.  Nous  croyons  nous  rapprocher  davantage  de  la  verite  et 
simplifier  1 etude  climque  en  decrivant  I’inflammation  de  I’uterus 
comme  cellc  de  tout  autre  organe,  avec  deux  formes,  I’une  aigne, 
autre  chromgue,  presentant  une  symplomatologie  differente  siii- 
vant  les  causes  qui  Icur  ont  donne  naissance,  et  modifiee  par  le 
ten  am  sur  Icquel  les  affections  se  sent  developpccs. 
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La  forme  chroniqiie  pent  occuper  isolement  ou  a la  Ibis  le  corps  et 
le  col  de  I’organe,  sans  quo  cette  localisation  anatomi(jinc  se  traduise 
pardes  signes  Lien  nettement  tranches;  ellepeut  amener  a la  longue 
des  modifications  dans  la  nutrition  du  tissu  uterin  et  ahoutir  a une 
forme  nouvelle,  la  metrite  parenchymateuse. 

Nous  decrii’ons  done  ici  la  me'lrite  aigue,  la  metrite  chronique  et 
la  metrite  parenchymateuse  qui  n’en  est  qu’une  variete  plus  anato- 
mique  que  clinique. 

1“  MKTIUTE  AIGUii. 


Cette  affection  est  aussi  quelquefois  decrite  sous  le  nom  de 
metrite  interne  aigue,  A' enclometrite  aigue,  de  catarrhe  uterin 
aigu. 

Etiologie.  — La  metrite  aigue  est  une  affection  frequente;  sa 
frequence  se  ti’ouve  expliquee  par  les  congestions  repetees  dont  la 
muqueuse  uterine  est  le  siege,  congestions  qui  n’ont  qu’un  faible 
degre  a franchir  pour  arriver  a I’inflammation.  Aussi  la  metrite  peut- 
elle  etre  produite  par  tons  les  actes,  par  toutes  les  circonstances  qui 
produisent  la  congestion  de  la  muqueuse  uterine;  les  imprudences 
trop  tot  apres  les  couches,  les  premiers  rapports  sexuels  apres  le 
mariage,  la  suppi’ession  brusque  des  regies  par  le  froid,  les  exces 
veneriens,  la  masturbation,  sont  des  causes  de  metrite  frequemment 
invoquees.  Un  certain  nombre  d’entre  elles  expliquent  comment 
I’affeetion  pent  se  dcvelopper  aussi  bien  chezdes  jeunes  fdles  que  chez 
des  femmes  mariees. 

La  metrite  aigue  peut  aussi  etre  provoquee  par  les  traumatismes 
directs  portes  sur  I’uterus,  incision  ou  dilatation  du  col,  introduc- 
tion de  redresseurs,  de  pessaii'es,  etc.;  elle  succede  quelquefois  a 
I’inoculation  du  pus  blennorrhagique  cheminant  du  vagin  vers  la 
cavite  utbrine. 

Anatomic  patliologiqiic.  — L inflammation  se  localise  en  ge- 
neral dans  la  muqueuse  scule,  elle  peut  occuper  isolement  la  mu- 
queuse du  col  ou  celle  du  corps ; elle  occupe  souvent  les  deux  a la 
Ibis.  L’utcrus  est  gros,  son  tissu  est  ramolli  et  dune  coulcur  plus 
foncee  (ju’a  letat  normal ; la  muqueuse.  Ires  congestionnee,  est  le 
siege  d’une  rougeur  plus  ou  moins  vivo,  uniformc  ou  constituee  par 
des  arborisations  vasculaircs  lines  ou  par  de  vcritablcs  eccbymoscs. 
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Un  liquide  jaiinatre,  purulent,  quelquefois  teinte  cle  sang,  occupe  la 
Cavite  uterine, dilatee  suivant  les  nns  (Aran),retrecie  suivant  d’antres 
(A.  Guerin).  La  surface  externe  du  col  est  rouge;  elle  peut  presenter 
des  ulcerations  ou  un  developperaent  remarquable  de  papilles. 

Syniptdnics.  — Le  debut  de  I’affection  peut  ne  consister  qu’en 
malaise  general  avec  sensation  de  gene  et  de  pesantenr  dans  le  bas- 
sin,  de  douleurs  dans  les  reins,  les  aines  et  les  cuisses,  des  brulures 
dans  le  vagin,  avec  tenesme  anal  et  vesical.  Souvent  aussi  la  metrite 
debute  par  un  frisson  et  I’appareil  febrile  symptomalique  des  affec- 
tions aigues.  Le  ventre  devient  sensible  dans  la  region  hypogastrique 
avec  sensation  de  chaleur  se  propageant  jusqu’au  vagin  et  la  vulve 
(Courty),  et  quelquefois,  dans  les  cas  graves,  il  se  developpe  de  la 
tympanite,  de  la  sensibilite  generale  de  I’abdomen  et  une  tendance 
aux  vomisseinents. 

All  bout  de  pen  de  jours,  on  observe  un.  ecoulement  visqueux  qui, 
vers  le  buitieme  ou  dixieme  jour,  devient  cremeux,  purulent  et  quel- 
(juefois  sanguinolent.  ,Dans  certains  cas,  riiemorrhagie  debute  des  le 
deuxieme  ou  le  troisieme  jour  et  se  prolonge  les  jours  suivants, 
accompagnee  de  I’teoulement  muqueux  et  muco-purulent. 

En  general  rhemorrhagie  est  suivie  d’un  soulagement  des  dou- 
leurs. 

Le  toucher,  toujours  tres  douloureux,  monlre  le  vagin  quelquefois 
sec,  toujours  chaud  et  brulant  surtout  dans  ses  parties  superieures  ; 
le  col  est  gros,  saillant,  oedemateux,  I’orifice  externe  est  entr’ouvert. 

Dans  une  forme  moins  aigue,  I’examen  au  speculum  est  possible 
ct  montre  le  col  rouge  violace,  quelquefois  reconvert  d’ulcerations 
superficielles ; son  orifice  dilate  contient  un  mucus  plus  ou  moins 
transparent  ou  du  muco-pus.  L’application  du  speculum  determine 
quelquefois  une  Icgere  hemorrhagie. 

Marche.  Terminaisons.  — En  general , en  dehors  de  letat 
puerperal,  la  metrite  aigue  se  termine  par  la  guerison  en  un  mois  a 
six  semaines  ; elle  est  souvent  le  point  'de  depart  d’un  catarrhe 
uterin  ebronique. 

Dans  des  cas  rares,  1 affection  se  propage  au  peritoine  par  les  trom- 
pes  de  Fallope  ct  il  en  peut  rcsulter  une  peritonite  mortelle. 

1)  autres  fois,  elle  est  le  point  de  depart  de  poussees  inflammatoircs 
peri-utcrines  que  nous  etudierons  plus  tard. 

nhig„o.stic.  — Le  diagnostic  est  en  general  facile ; le  phlegmon 
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pori-iUerin  ct  la  periLonitc  du  pelitbassin  delenninenl  desplienomencs 
generaux  beaucoup  plus  graves  que  la  metrite  ct  une  sensibilite  exces- 
sive clc  1 abdomen  sur  des  points  autres  que  I’uterus ; ils  se  recon- 
naissent  a 1 induration  generale  des  tissus  peri-uterins,  ct  a I’absencc 
de  1 ccoulement  muqueux  et  sanguinolent  rpii  ne  manque  pas  dans 
I’inflammation  de  I’literus. 

11  pent  etre  difficile  de  distingucr  une  metrite  interne  aigue  d’une 
violentc  blennorrliagie,  d autant  plus  que  les  affections  peuvent  se 
compliquer. 

Traitenicnt. — Le  repos  complet  dans  le  decubitus  dorsal,  des  doses 
re'petees  d’opium  a I’intcrieur,  im  grand  cafaplasme  sur  le  bas-ventre, 
des  injections  chaudes,  dans  le  vagin,  d’eau  de  guimauve  ou  de  pavot 
additionnee  d acide  borique  a 4 pour  100  ou  de  solution  pheniquee 
faible,  des  lavements  pour  eviter  et  combaltre  la  constipatipn,  seront 
les  moyens  simples  et  generalement  suffisants  dans  le  traitement  de 
la  metrite  aigue. 

Dans  certains  cas  tres  aigus  et  chez  des  malades  non  anemiecs,  des 
sangsues  seront  appliquecs  a I’hypogastre. 

Nous  rejetons  absolument  I’applicatioji  des  sangsues  sur  le  col  ou 
les  scarifications  pratiquees  sur  cet  organe  avec  un  instrument  quel- 
conque. 

Les  malades  doivent  etre  surveillees  avec  soin  au  retour  de  la  pe-  ‘ 
riode  des  regies  et  prevenucs  des  dangers  de  toute  excitation  sexuelle. 


.njETRITE  CIlROiMQUE. 

La  metrite  chronique  est  quelquefois  designee  sous  le  nom  A'endo- 
metrite  chronique  et  abusivement  sous  le  nom  de  catarrhe  uterin, 
qui  n’en  est  qu’un  syraptome. 

L’affeclion  peut  ici  etre  nettement  localisee  au  col  de  I’uterus 
qu’elle  occupc  le  plus  souvent,  ou  au  corps;  au  point  de  vue  clinique, 
la  metrite  cervicale  seule  peut  etre  nettement  decrite  et  reconnue, 
la  metrite  du  corps  n’ayant  quo  des  synq)t6mes  et  des  signes  tres  va- 
guement  caructerises. 

Anatomic  patliologiqiic.  — L ’inflammation  dans  la  forme  cliro- 
ni([ue  pent  se  localiser  au  col  ct  au  corps  de  I’uterus,  mais  elle  peut 
ciivaliir  ces  deux  parties  simultanemciit ; de  memc,  elle  pent  sieger 
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ilans  la  niucjueusc  seule,  inais  le  plus  souvent  le  parenchyrae  sous- 
jacent  prend  part  au  processus  inllamrnatoire. 

L’organe  ramolli  est  augmente  de  volume  surtout  dans  son  corps 
et  par  dilatation  excentrique  des  parois  plutot  que  par  leur  epais- 
sissemcnt ; les  cavite's  sont  remplies  d’un  liquidc  sanguinolent,  puri- 
forme  et  quelquefois  francliement  purulent. 

La  inuqucuse  du  corps,  epaissie,  est  rouge  violace,  ecchymotique ; 
clle  est  ordinaircmcnt  herissee  de  villosites,  ou  parsemee  de  granu- 
lations, de  fongosites  variant  de  la  grosseur  d’un  pois  a celle  d’une 
I'rambroise  et  siegeant  en  general  sur  la  paroi  posterieure.  Ges  vege- 
tations forment  des  masses  fongucuses  qui  en  se  pediculisant  consti- 
tuent de  veritables  polypes  [metrite  villense,  gmnuleuse,  polypeuse) . 

Ges  vegetations  sont  constituees,  tantbt  par  une  bypertrophie  des 
glandes  dilatees  et  devenues  flexueuses , tantot  ,par  du  tissu  em- 
bryonnaii’e  peu  vasculaire,  tantot  et  exclusivement  par  des  vaisseaux 
quelquefois  tres  dilates  dont  la  rupture  expliquc  la  frequence  des 
liemorrbagies  de  la  metrite  interne.  (De  Ninety.) 

Dans  le  col , les  plis  de  I’arbre  de  vie  sont  exageres ; les  glandes 
muqueuses  transformees  en  kystes  [ceufs  de  Naboth)  encombrent  la 
cavite  cervicale  et  font  quelquefois  saillie  a rorifice  externe. 

La  muqueuse  s’hypertrophie  et  fait  hernie  ou  ectropion  entrc  les 
levres  du  museau  de  tanche  sous  forme  d’un  bourrelet  muqueux  ; 
exposee  a tons  les  frottements  du  coit  et  de  la  locomotion,  elle  se- 
crete une  grande  quantite  de  mucus  epais  et  filant  quelquefois  teinte 
de  sang. 

Souvent  on  observe  sur  les  levres  du  col  des  ulcerations  plus^i 
moms  etendues,  tantot  simples  produitcs  par  desquamation  de  I’epi- 
tlielium,  tantot  folliculaires  dues  a I’inllammation  et  a I’evacualion 
des  follicules  glandulaires,  tantot  papillaires  et  fongueuses  pro- 
duites  par  riiypertropliie  des  couches  sous-epitheliales.  Dans  tons 
les  cas,  elles  sont  d’origine  innammatoire  et  succedent  toujours  a 
une  infiltration  d’elcments  embryonnaires  au-dessous  de  la  muqueuse 
du  col.  (De  Sinety.) 

Dans  quelqiies  cas,  surtout  cbez  des  vieilles  femmes,  on  constate 
dans  la  metrite  cliromque  une  obliteration  tie  I’orilice  interne  du  col 
par  adherence  inflammatoirc  ou  consecutive  a une  cauterisation. 

Enlin  de  Smety  a constate  au  microscope,  au-dcssous  de  la  nui- 
queuseet  <lans  I’interstice  des  fibres  musculaires,  une  production  de 
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lissu  cmbijonnairc  incliquant  le  passage  ilc  la  melrite  muqueme 
clironique  a la  metrite  parenchtjmaleuse. 

iBtiologic.  — La  melrite  clironique  succedc  a la  inelrile  aigaii  on 
est  clironique  d’cniblee.  Bans  ce  dernier  cas  surtoiil,  il  est  difficile  di> 
ne  pas  reconnaitre  Limportance  de  causes  generales  predisposanlcs, 
assez  considerable  aux  yeux  de  certains  auteurs  pour  motiver  la  con- 
stitution dun  groupc  de  metrites  constitutionnelles  (Martineau).  La 
Iciiblesse  natuielle  de  la  constitution,  la  clilorosc  et  la  cliloro-aneinic, 
la  scrofule,  la  luberculosc,  I’affaiblissemcnt  produit  par  des  gros- 
sesses  repetees,  par  des  lactations  prolongees,  par  Ics  maiivaises  con- 
ilitions  liygieniques,  sont  des  causes  predisposantes  qui  peuvent  agir 
sur  I’uterus  coinine  sur  tout  autre  orsane. 

O 

L’mfluence  de  I’lierpetis,  de  I’arthritis,  de  la  syphilis  (Martineau) 
parait  plus  doutcuse,  si  on  ne  se  contente  pas  de  regarder  ces  etats 
constitutionnels  comme  pouvant  affaiblir  I’econoinic  et  predisposer 
aux  affections  uterincs  comme  toule  autre  cause  de  denutrition. 

Les  causes  predisposantes.locales  sont  plus  importantes  et  sont  sur- 
tout  fournics  par  la  frequence  d’accouchcments  a intervalles  rappro- 
clies,  par  I’involution  uterine  incomplete  apres  la  delivrance,  par  les 
deplacements  de  I’u terns,  etc. 

Les  tentatives  d’avortement,  les  exces  de  coit,  les  fatigues,  soul 
les  causes  occasionnelles.  Mais,  souvcnt,  celles-ci  font  defaut  et  des- 
causes  minimes  produisent  I'affection  preparee  par  un  etat  constitu- 
tioniiel  mauvais.  J’insiste  a dessein  sur  cette  double  etiologie  a la  fois 
generale  et  locale  de  la  metrite  clironique;  car  elle  domine  les  indi- 
cations du  traitement  de  cette  affection  qui  apparticnt  autant  au  res- 
sort  medical  quc  chirurgical. 

Syiiiptouies.  — II  est  difficile  de  fairc  la  part  des  symptomes  qui 
appartiennent  a la  metrite  du  col  et  du  corps,  celle-ci  n’ayant  pas  de 
caracteres  nettement  tranches  et  distinctifs.  La  plupart  des  symptomes- 
que  nous  passerons  en  revue  aui’ont  done  surtout  trait  a la  metrite 
cervicalc;  ceux  que  Ton  assigne  a la  metrite  du  corps  seront  etudie's 
ensuile.  i 

Ces  symptomes  coniprcnncnt  des  troubles  fonctionuels  et  generau.v  w : ( 
et  des  signes  locaux.  ft 

L’affection  pent  existcr  quelquefois  pendant  longtemps  sans  se  M y I 
reveler  aulrement  quc  j>ar  une  abondantc  leucorrliee.  iS  M 

Le  plus  souvent  Ic  debut  est  marque  par  unc  douleur  sourde. 
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line  scnsalion  de  pesanteur  cl  dc  liraillement  dans  le  hassiii  el  les 
lonibes.  Souvent'il  sc  fait  des  irradiations  doulonrcuses  vers  Tarlicu- 
lation  sacro-iliaque,  rarliculation  sacro-coccygienne,  la  partie  interne 
de  la  cuisse  jusqii’au  genou  et  quclqiiefois  jusqu’au  niveau  du  coccyx 
{coccyodynie) . 

Les  doiileurs  ne  sont  pas  toujours  soulagecs  par  le  lit  et  elles  se 
compliquent  parfois  d’un  prurit  viilvaire  des  plus  penibles.  La  sante 
generale  s’allere  dans  la  plupart  des  cas  : des  troubles  digestifs,  des 
troubles  nerveux,  des  troubles  nutritifs  acquierent  quelquefois  une 
telle  pi’edominauce  qii’ils  masquent  les  plienomenes  locaux  dc  I’af- 
fection  uterine.  La  dyspepsie  etla  gastralgie,  les  nevralgies  diverses  et 
surtout  la  nevralgie  lombo-abdominale,  les  palpitations,  quelquefois 
des  troubles  liysteriques,  parfois  ramaigrissement,  I’alteratiou  des 
traits  [type  uterin),  sont  aulant  de  plienomenes  qui  accompagnent 
I’affection  et  en  rendent  le  traitement  et  le  pi’onostic  variables. 

Parrai  les  signes  locaux,  la  leucorrhee  est  uu  des  plus  constants; 
elle  est  souvent  le  premier  signe  de  la  melrite  chronique ; parfois 
peu  abondante,  elle  ne  s’exagere  qu’a  lepoquc  des  regies;  d’autres 
lois  elle  est  assez  considerable  pour  forcer  les  femmes  a se  garnif. 

C’est  un  liquide  plus  ou  moins  transparent  on  opaque,  plus  ou 
moins  muco- purulent,  parfois  mbme  tout  a but  purulent;  il  est  quel- 
quefois tenacc  etvisqueuxet  rcssemble  tout  a fait  a du  blanc  d’oeuf. 

Dans  quelques  cas,  lecoulement  muco-purulent  alterne  avec  des 
bemorrhagies ; les  regies  se  prolongcnt  et  se  rapproebent,  de  sortc 
qu’au  bout  de  quelque  temps  les  femmes  se  plaignent  d’etre  toujours 
dans  le  sang. 

Les  regies  sc  Irouvent  ainsi  derangecs ; quelquefois  elles  sont  retar- 
dees  et  irregulieres ; presque  toujours,  dies  s’accompagnent  de  co- 
liques  utermes  et  d une  exacerbation  dans  tons  les  phenomdies  dou- 
loureux locaux  et  a distance. 

Dans  leur  intervalle  peuveiit  sc  declarer  des  metrorrhagies  rebclles 
et  abondantes,  surtout  quand  I’uterus  est  le  siege  dc  fongosites;  sou- 
vent, le  coit  est  douloureux  et  exagere  les  symptomes ; la  conception 
est  cxceptionndle. 

La  vcssic  pent  aussi  etre  impressionnee  de  meme  quo  le  rectum,  et 
les  malades  sont  tourmcnlecs  par  des  envies  frequentes  d’uriner,  de 
la  constipation  on  du  lenesme  rectal  avec  expulsion  dc  matieres  mu- 
queuses  et  glaircuses. 
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Lc  toucher  vaginal  fait  reconnaitrc  quc  Ic  col  est  gros,  entr’ouvcrt 
et  irreg'iilier,  quelquefois  legerement  douloureux;  il  pout  indiquer 
une  induration  des  culs-de-sac  dont  la  prol'ondeur  est  quelquefois 
diminuee. 

Le  speculum  montre  le  col  beant,  laissant  echapper  en  abon- 
dance  un  mucus  lilant  et  tenace,  difficile  a detacher;  le  col  est  gros, 
ses  levres  sont  quelquefois  rouges,  gondees,  presentant  les  varietes 
d’ulcerations  que  nous  avons  etudiecs  plus  haut,  ou  laissant  echapper 
par  leur  orifice  la  muqueuse  en  ectropion,  rouge . et  facilcment  sai- 
gnante. 

A une  periode  plus  avancee,  au  contraire,  le  col  est  pale,  anemic, 
resistant  et  dur  sous  le  doigt. 

L'hysterometre  revele  un  agrandissement  de  la  cavite  uterine;  il 
passe  facilement  dans  le  canal  cervico-uterin  et  mesure  0,  7 et  8<=, 
et  quelquefois  plus,  si  rinflammation  porte  sur  tout  Torgane. 
(Quelquefois,  au  contraire,  il  perietre  difficilement  si  I’orilice  est 
rctrcci  ou  il  doit  etre  courbe  pour  suivre  le  chemin  d’une  deviation 
uterine. 

11  indique  aussi  souvent  la  sensibilite  de  I’organe,  la  tendance  de 
la  muqueuse  aux  hemorrhagies,  les  inegalitcs  de  la  surface,  la  pre- 
sence de  brides  libreuses  ou  de  tumeurs  polypeuses  ou  intersti- 
tielles. 

Les  symptomes  de  la  metrite  du  corps  de  I’uterus  sont  Ires  vagucs  : 
dans  I’endometrite  totale,  les  cavites  seraient  agrandies  et  la  douleur 
se  revelerait  dans  tout  I’uterus  a la  palpation  bimanuclle  ou  au  cathe- 
terisme.  L’ecoulement  leucorrbeique,  moins  dense  et  plus  lilant  quc 
eelui  du  col,  serait  souvent  melange  de  sang  et  j)resentcrait  une 
teinte  rouillee. 

D’autres  fois  il  est  laiteux  et  quelquefois  purulent.  A lepoquc  dc 
la  menstruation,  la  muqueuse  uterine  pourrait  presenter  une  exfo- 
liation totale  comme  dans  la  dysmenorrhee  membraneuse. 

L’abscnce  de  I'iaflammation  du  col  coincidant  avec  une  leucorrhec 
profuse  et  la  dilatation  de  I'oi'ilice  interne  peuvent  faire  supposor 
une  metrite  du  corps.  • 

Prono.stic.  — La  metrite  chronique  est  une  affection  longue  ct 
I'ebelle  no  guerissant  spoutaiienient  que  dans  des  cas  exceptioiiiiels, 
amenant  souvent  une  deterioration  complete  de  letat  gcmeral  el  des 
principales  fonctions,  menacant  quelquefois  Lcxistencc  par  Labon- 
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(lance  et  la  rep(3lition  des  metrorrhagies,  et  conduisant  en  g(3neral  a 
la  sterilite. 

La  guerison  parait  d’autant  plus  difficile  a obtenir  que  le  mucus 
s(3cret(3  est  plus  abondant,  epais,  resistant  et  s ecoulant  lentemenl  de 
rorilice  uterin  (G.  Tbomas). 

■Dans  la  m(jtnte  clmonique  du  corps,  la  guerison  est  presque  impos- 
sible a obtenir  si  I’affection  est  ancienne,  si  I’ecoulement  est  puru- 
lent, s’ily  a des  membranes  de  dysmenorrbce,  s’ily  a un  deplacement, 
oil  s’il  y a agrandissement  des  caviteis  et  si  la  malade  est  loin  de  la 
mtinopause. 

Enfin  une  condition  geiuirale  domine  le  pronostic  de  I’endometrite 
du  corps  et  du  col,  c’est  I’etat  constitutionnel  de  la  malade,  quelque- 
fois  aggrave  par  I'affection  uterine. 

Traitenient.  — Le  traitement  doit  etre  general  et  local. 

Le  traitement  general  a la  plus  grande  importance.  Gaillard  Thomas 
avoue  que  s’ll  etait  oblige  de  cboisir  entre  le  traitement  local  et  le 
traitement  general,  il  preKrerait  sou  vent  ce  dernier. 

Les  deux  traitemeiits  doivent  etre  le  plus  souvent  combines. 

Nous^e  pouvons  ici  entrer  dans  les  diitails  de  ce  traitement  giimiral 
qui  comprend  toutes  les  conditions  et  precautions  hygieniques,  le 
regime,  la  nuidicatioii  reconstituante,  le  traitement  palliatif  des  pliii- 
nomenes  douloureux  ou  dyspeptiques,  la  cure  aiix  eaux  thermales 
sulfureuses,  chloruriies  sodiques,  arsenicales,  ou  indifffirentes,  suivaut 
les  indications. 


Dans  les  cas  legers,  le  traitement  local  pent  se  composer  exclusive 
inent  d’lrrigations  d’eau  tiMe  matin  et  soir  sur  le  col,  additioimees 
de  sel  mann  ou  de  glyciirine  et  prolongijes  pendant  dix  a quinze 
minutes.  L application  de  tampons  glycijrines  laisses  en  place  vinn-t- 
•piatrc  bcures  pent  donner  les  meilleurs  resultats  et  amener  une 
i-apide  d(3congestion  du  col. 

Qaand  I’organo  csl  moii,  rouge,  coiigesliomie,  Jans  la  nerioilc 
encore  pen  avaiicee  Jc  I'affeclion,  la  scarillcalion  du  col  ou  I'appli- 
eation  de  ,,o,nles  ,le  feu  a.cc  le  ll.ermo-eaulero  ameuenl  uu  gran.l 
soulagcmenl  et  pcuvcrit  etre  suivies  d'un  bon  resnllal  dellnilif 
be  plus  souvenl  II  est  neeessaire  do  modifier  la  mut,ueuso  uterine 
a I a,de  d appUealtons  lopui„es,  aprjs  ou  sans  dilatation  prealalde 
f du  col  utenu  cl  apres  un  ncUojage  complel  de  sa  ca.ild  et  de  ses 
■ levrcs  soigneuscmcnl  dcbarrassees  de  loulcs  les  mucosites  nui  les  en 
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combrent  ct  Ics  souslraicnt  uu  contact  immediat  des  agents  moditi- 
catenrs. 

On  pent  modifier  la  muqueiise  : 

1“  En  ])adigeonnant  lesparois  aveciin  pinceau  imbibe  d’un  liquide, 

1 

teinture  d’iode,  solution  de  nitrate  d’argent  an  glycerine  iodee  on 

ou 

tannique,  solution  de  chlorure  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre ; acide 
cliromique ; acide  phenique  au  1 /5  ; 

2“  En  touebant  les  parties  malades  avec  un  caustique  solide, 
nitrate  d’argent  prealablement  fondu  a la  lampe  et  porte  sur  une 
sonde  uterine,  etc. ; 

5®  En  laissant  pendant  plus  ou  moins  longtemps  un  caustique 
solide  ou  un  tampon  sature  en  contact  avec  les  parois  du  canal,  crayon 
de  nitrate  d’argent  qu’on  laisse  fondre  sur  place,  crayon  iodoforme, 
crayons  au  tannin  et  a I’acide  pbenique,  etc. 

Si  I’affection  resiste  a ces  divers  moyens  de  traitement,  on  pent 
chercber  a modifier  encore  plus  profondement  la  muqueuse  malade 
et  meme  a la  detruire  soit  a I’aide  de  I’acide  nitrique  fumant,  soil 
avec  I’acide  chromique. 

A une  periode  avancee  de  I’affection,  quand  la  congestion  des 
premiers  temps  est  remplacee  par  un  etat  hyperplasique  du  tissu 
uterin,  quand  le  col  est  devenu  dur,  pale  et  resistant,  on  pent 
revenir  avec  avantage  a I’application  de  pointes  de  feu  avec  le  thermo- 
cautere. 

Enfin  dans  des  cas  tout  a fait  rebelles  et  surtout  dans  la  forme 
bemorrhagique  liee  aux  fongosites  uterincs,  le  raclage  de  la  cavite 
dejii  indique  par  Recamier  et  fait  aujourd’bui  avec  la  curette  de 
Sims  ou  de  Simon,  apres  dilatation  prealable  du  col,  pent  etre 
suivi  des  meilleurs  resultats  au  double  point  de  vue  de  la  cessation 
des  htoorrbagies  et  de  la  gueTison  des  lesions  locales. 

L’ectropion  de  la  muqueuse  uterine  a travers  les  levres  du  col,  soit 
a la  suite  de  deebirures  au  moment  de  I’accoucbement,  soit  par  le 
fait  de  la  metrite  chronique,  pent  entretenir  au  niveau  du  col  des 
ulcerations,  des  fongosites,  qu’aucun  moyen  n’est  capable  de  faire 
diminucr.  C’est  pour  ces  cas  qu 'Emmet  dc  New-York  (1802)  iinagina 
I’operation  qui  porte  son  nom  ou  celui  dc  trachelorrhaphie,  dans 
laquelle  on  avive  les  bords  d’une  decbirurcplus  ou  moins  ancienne  du 
col  ct  on  les  rapproche  a I’aidc  dc  sutures.  (Voir  Page,  these  de 
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Pttr/s,  1881.)  L’ulceration  se  trouve  ainsi  supprimee  avec  le  tissii 
cicatricicl  ou  imlure  qui  la  supportait. 

Je  n ai  pas  besoin  d’ajouter  que  tons  ces  traitements  locaux,  aussi 
bien  les  plus  miniraes  quo  les  plus  importants,  doivent  etre  conduits 
avec  les  plus  grandes  precautions,  que  toute  intervention  immediate, 
quelle  quelle  soit,  est  contre-indiquee  si  Ton  constate  les  moindres 
signes  deperimetrite  ou  de  pelvi-peritonite  et  que,  faute  de  ces  pre- 
cautions et  d’une  foule  de  minuties  de  details  sur  lesquels  je,  ne  puis 
in  appesantir  ici,  non  seiilement  la  guerison  n’est  pas  obtcnue,  mais 
les  jilus  giaves  accidents,  allant  jusqu’a  la  mort,  peuvent  eclatcr 
comine  un  coup  de  foudre,  au  milieu  d’line  tranquillite  trompeuse 
j)our  la  malade  et  lemedecin. 


La  metrite  parenchymateuse  chronique  ne  rcpresente  pas  ime 
entite  morbide  primitive  et  isolee;  elle  succede  a la  metrite  interne 
c ronique,dont  elle  n’est  qu’une  phase  ou  une  modalite,  etest  essen- 
tiellement  caracterisee  par  la  proliferation  ou  I’hypcrplasie  des 
elements  cellulaires  dans  les  tissus  sous-jacents  a la  muqueiise 
uterine,  et  entre  les  fibres  musculaires  du  tissu  iiterin  An«c.- 


^ L augmentation  de  volume  de  I’uterus  est  du  'i 


a un  epaississemeni 
^ et  3 centimetres; 
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[metrite  interne  concomilante)  ; le  col  cst  geos  ct  gonfle;  a unc 
periocle  plus  avanccc,  elite  d'induration,  Ic  lissu  utci’in  devient  plus 
dur,  plus  resistant,  d’aspect  cicatriciel.  A la  longue  il  pent  s’atrophier, 
acquerir  une  consistance  presque  carlilagineuse  et  crier  sous  le 
scalpel.  G’est  une  veritable  sclerose  de  I’uterus. 

Au  mici’oscope,  on  constate  dans  les  premieres  periodes,  outre 
I’hyperemie,  la  presence  d’un  grand  nombre  d’elements  embryon- 
naires  dans  toute  I’epaisseur  de  la  paroi  el  surtout  autour  des  vais- 
seaux.  Plus  tard,  ce  tissu  se  retracte,  devient  libreux  et  diminue 
et  oblitere  le  calibre  des  vaisseaux. 

De  Sinety  a observe  dans  un  uterus  a cette  periode  de  I’affection 
une  dilatation  considerable  des  espaces  lymphatiques  et  une  hyper- 
plasie  localisee  au  tissu  conjonctif  circumvasculaire.  11  propose 
done  d’appeler  la  lesion  sclerose  circumvasculaire. 

Etiologie.  — La  metrite  parenchymateuse  ebronique  reconnait 
dans  son  etiologie  les  m&iies  causes  que  la  metrite  ebronique 
muqueuse.  La  nature  de  ses  lesions,  e’est-a-dire  la  production  d ele- 
ments conjonctifs  nouveaux  et  quelquefois  riiypertrophie  des  fibres 
museulaires  uterines,  permet  de  considei'er  comme  une  de  ses  causes 
les  plus  ordinaircs  une  involution  incomplete  de  I’uterus  apres 
I’accouchement  ou  Pavortement.  Dans  cet  etat  d’involution  incom- 
plete, la  regression  des  elements  produits  dans  le  tissu  uterin  pen- 
dant la  gestation  ne  se  fait  pas  en  totalite  et  les  lesions  de  la  metrite 
parenchymateuse  se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  toutes  preparecs. 

Un  deplacement,  une  metrite  ebronique  ou  toute  autre  cause  de- 
terminant une  byperemie  persistante,  se  produisant  sur  un  uterus  qui 
a deja  subi  la  gestation,  pent  determiner  la  forme  parenchymateuse 

de  I’affection.  . 

Toutes  ces  causes  ont  ete  deja  enumerees  a propos  de  la  metiite 

interne  ebronique. 

La  symptomatologie  et  le  trailement  se  confondent  trop  avec  ce  que 
nous  avons  dit  a propos  de  cette  derniere  affection  pour  que  nous 
ayons  quclque  chose  a ajouter  aux  donnees  })reccdentes. 


HYPERTROPIIIE  DE  L’UTERUS, 
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V 

HYPKRTROPHIE  DE  l’dTERUS. 

L’hypertrophie  de  I’uterus  pent  etre  generate  ou  pariielle  et  n’in- 
tercsser  que  le  col. 

L’hypertrophie  generate  est  rare  et  mal  connue ; elle  parait  etre  le 
plus  souvent  la  consequence  d’une  metrite  ou  de  la  presence  d’un 
corps  fibreux  ou  d’un  polype  dans  I’uterus. 

L’hypertrophie  esseniiette  (\m  consisterait  en  une  augmentation  du 
tissu  musculaire  uterin  est  difficile  a demontrer. 

D apres  Ch.  Labbe  [Arch.  gen.  de  me'dec.,  1885),  I’hypertrophie 
totale  et  idiopathique  de  I’uterus  pent  etre  le  fait  d’une  infiltration 
myomateuse  ge'neralisee  a toutes  les  parois  de  I’organe.  L’hypergenese 
reguliere  des  dements  musculaires  et  conjonctifs  aboutit  ii  une  aug- 
mentation plus  ou  moins  marquee  du  volume  de  I’organe.  Cette  hy- 
pertrophic comprendrait  deux  varietes:  1“1 ’hypertrophic  fibro-mijo- 
mateuse  pure;  2“  rhypertropliie  myo-tetangiectasique  caracterisee 

par  le  nomhre  et  le  volume  des  vaisseaux  qui  parcourent  le  tissu 
utdin. 

Cette  hypertrophic  pcut  se  compliquer  de  la  presence.de  kystes. 

L’hypertrophie  partiette,  localisee  au  col,  constitue  une  affection 
bicn  distincte  reconnaissable  a ses  caracteres  anatomiques  et  cli- 
niques. 


IiyPERTROPlIIE  DU  COL  DE  l’uTERUS. 


L histoire  de  cette  affection  date  d’un  memoire  d’Huguier  (Acade- 
mic de  mcdecinc,  1859),  qui  la  decrivit  sous  le  nom  d'attongement 
hypertrophique  du  cot  el  la  distingua  du  prolapsus  uterin  avec  lequel 
elle  avait  etc  jusqu’alors  confondue. 

lluguier  a decnt  deux  formes  principales'  d’elongation,  celle  de  la 
povlionsous-vaginate,  c’est-a-dire  de  la  partie  situee  au  dessous  de 

insertion  du  vagm,  et  celle  de  la  partie  sus-vaginate,  situee  au-des- 
sus  de  cette  insertion. 

Cnfin,  reccmment,  Crevet  [These  d'Ertangen,  1878)  a distingue 
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une  hypertrophie  du  segment  moyen,  c’est-a-dirc  de  celte  pai  tie  du 
col  qiii  est  sous-vaginale  en  arriere  et  sus-vaginale  en  avant,  par 
suite  de  la  diffei’ence  de  niveau  de  I’insertion  vaginale  sur  le  col  en 
arriere  et  en  avant. 

* 1“  Hypertrophie  sous-vaginale  du  col.  — Les  causes  en  sont 
obscures;  on  a invoque  la  metrite  clironique,  les  ulcerations,  les 
contusions  pendant  I’accouchement,  la  subinvolution  apres  la  deli- 
vrance,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — II  existe  une  hypertrophie  conge- 
nitale  sous-vaginale  du  col  dans  laquclle  cet  organe  est  simplement 
hypertrophie  sans  aucune  alteration  de  sa  structure;  I’liypertrophie 
porte  sur  tout  le  col  ou  sur  I’une  de  ses  levres  et  lui  donne  la  forme, 
soit  d’un  cone,  soit  d’un  penis,  soit  d’un  battant  de  cloche. 

Dans  I’aUongement  acquis,  les  tissus  profonds  sont  egalement  nor- 
maux  ainsi  que  la  muqueuse.  Le  col  augmente  de  volume  transversa- 
lement  et  par  en  has  est  surtout  effile,  conique  ou  cylindro-conique, 
tantot  renfle  a sa  partie  inferieure  en  chou-fleur,  en  massue,  en  bee 
d’oiseau.  La  forme  varie  suivant  que  Thypertrophie  porte  plus  specia- 
lement  sur  Tune  ou  les  deux  levres. 

Iluguier  a fait  remarquer  que  dans  cette  hypertrophie  le  col  con- 
servait  ses  rapports  avec  les  culs-de-sac  vaginaux,  et  que  ceux-ci  ne 
sont  que  tres  legerement  ahaisses  par  le  fait  d’une  descente  legere  de 
I’utei'us. 

Syiuptdmes.  — Comme  dans  le  prolapsus,  les  femmes  cpi’ouvent- 
souvent,  mais  non  toujours,  des  tiraillements  et  des  douleurs  dans 
les  reins  et  les  aincs,  de  la  douleur  an  moment  oil  elles  s’assoient, 
de  la  difficulte  pour  le  coit,  du  tenesme  anal  et  vesical,  de  la  leu- 
corrhee,  des  hemorrhagies  repetees,  une  tendance  aux  inflammations 
peri-uterines. 

La  menstruation  pent  s'accompagner  de  douleui’s  dues  au  rotre- 
eissement  de  I’orifice  externe  et  quelquefois  de  rexpulsion  difficile 
de  caillots,  dives,  rubanes. 

Le  catheter  uterin  penetre  a plus  de  8 centimetres  au  lieu  de  5 a 0. 

Cesigne,  joint  a la  lihertc  des  culs-de-sac  vaginaux  qui  ont  conserve 
Icur  profondeur,  ne  perinet  pas  de  meconnaitre  I’aUongement  hyper- 
tropliique  du  col  et  do  Ic  confondre  avec  le  prolapsus  uterin. 

L’allongement  sous-vaginal  ne  sera  pas  confondu  avec  une  elon- 
gation ccdematcuse  du  col  survenant  quelquefois  chez  des  femmes  en- 
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ceintes  ou  atteintes  de  tumeur'  uterine  ou  pelvienne;  la  consistance 
de  I’organe  et  I’examen  du  ventre  permettront  de  rapporter  cette 
apparence  du  col  a sa  veritable  cause. 

L’affection  entraine  la  dysmenorrhee  et  la  sterilite  et  n’a  aucune 
tendance  a guerir  spontanement. 

Traitcment.  — Le  traitement  ne  pent  consister  que  dans  la  re- 
section du  col.  L’operation  se  faitavecun  bistouri  et  Ton  peut,  apres 
la  section,  reunir  dune  maniere  circulairepar  la  suture  les  muqueuses 
vaginale  et  cervicale  pour  prcvenir  I’liemorrhagie  immediate  et  le  re- 
trecissement  secondaire  (Hegar).  Elle  se  fait  aussi  ti’es  avantageuse- 
ment  a I’aide  de  I’anse  galvano-caustique. 

2°  IIYPERTROPIIIE  SUS-VAGINALE. 

Anatoniie  pathologique.  — L ’hyper tropliie  porte  sur  le 

segment  du  col  situe  au-dessus  do  I’insertion  du  vagin  et  souvent 
aussi  sur  une  petite  partie  du  corps  situee  au  voisinage  de  I’isthme. 
Le  col  fait  saillie  a la  vulve;  le  vagin  a en  quelque  sorte  disparu  et 
le  toucher  montre  que  ses  culs-de-sac  sont  a un  ou  deux  centimetres 
du  museau  de  tanche,  plus  large  et  be'ant,  faisant  saillie  au  niveau 
de  I’orifice  vulvaire  plus  ou  moins  loin  en  dehors ; souvent  meme  il 
n’y  a plus  de  culs-de-sac  ni  de  museau  de  tanche.  La  vessie  accom- 
pagne  la  chute  du  vagin  et  il  y a cystocMe.  Le  fond  de  la  matrice  est 
ordinairernent  situe  a son  niveau  normal  ou  legerement  ahaisse. 

Huguier  a constate  a I’autopsie  I’eraillure  et  la  dechirure  de  I’apo- 
nevrose  pelvienne  a son  milieu,  la  dechirure  de  la  handclette  trans- 
vcrsale  qui  double  le  cul-de-sac  recto-vaginal  et  des  fibres  centrales 
et  vaginales  du  releveur  de  1 anus,  la  destruction  de  I’aponevrose 
moyenne  du  perinee. 

Symptomes.  — La  tumeur  fait  une  saillie  comme  dans  le  pro- 
lapsus ut^rin.  Elle  est  generalement  ovoide  ou  conoide  a somraet 
inferieur,  presentant  une  legere  concavite  anterieure;  a sonextremite 
on  aper^oit  une  fente  transversalc  qui  est  Eorifice  du  col,  dans  le 
voisinage  duquel  siege  souvent  une  ulceration  due  au  frottement. 

L hysterometre  s enfonce  dans  la  cavitc  uterine  ii  une  profondeur 
qui  pent  varier  de  9 a 20  centimetres. 

1 ar  la  pression,  la  tumeur  rentre  assez  facilement  dans  le  bassin 
et  peut  y rcster  quelques  instants  pour  ressortir  quand  la  inalade  se 
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leve  ou  s’assoit.  Cette  possibilite  de  reduction  apparente  est  sans 
doute  due  a une  inflexion,  a un  coude  que  forme  le  col  de  I’uterus 
i[uand  il  est  repousse  de  has  en  liaut. 

La  hernie  de  la  vessic  forme  en  avant  du  col  une  tumeur  qui  est 
fluctuante  quand  elle  est  pleine  d’urine  ; quelquefois  il  se  forme  en 
ce  point  un  diverticule  dans  lequel  I’urine  ne  penetre  pas  et  ou  la 
sonde  n’arrive  que  difficilement. 

Les  troubles  fonctionnels  peuvent  etre  tres  peu  accuses;  ils  ne 
different  pas  de  ceux  qui  existent  dans  I’allongement  sous-vaginal. 

Diagnostic.  — L’affection  nesaurait  guere  etre  confonduequ’avec 
le  prolapsus  de  I’uterus.  Elle  s’en  distingue  par  la  profondeur  de  la 
cavite  uterine,  ou  la  sonde  s’enfonce  de  10,  12  et  meme  20  centi- 
metres, par  I’absence  d’une  vraie  rMuction,  par  la  possibilite  de 
sentir  le  fond  de  I’uterus  par  la  palpation  abdominale,  et  par  I’im- 
possibilite  de  sentir  a travel’s  le  rectum  une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  et  separee  du  doigt  par  toute  I’epaisseur  du  col  liypertrophie. 

Traitement.  — Si  les  accidents  sont  peu  marques,  on  pent  se 
contenter  d’un  traitement  palliatif  ayant  pour  but  de  soutenir  I’uterus 
et  de  le  soustraire  aux  frottements  et  aux  causes  d’ulceration. 

Le  veritable  traitement  est  I’operation  imaginee  par  Iluguier  sous 
le  nom  amputation  conoide  du  col.  Elle  consiste  a enlever  une 
portion  considerable  de  la  partie  sus-vaginale  du  col,  a sculpter 
dans  la  tumeur  un  cone  plein  a base  inferieure,  laissant  ensuite  un 
cone  creux  situe  plus  ou  moins  pres  de  la  cavite  uterine. 

Cette  operation  est  difficile;  elle  expose  a rhemorrhagie,  al’ouvcr- 
ture  du  cul-de-sac  peritoneal,  recto-vaginal  et  a celle  de  la  vessie; 
mais  dans  les  cas  ou  I’intervention  est  franchement  indiquee,  elle 
ne  saurait  etre  remplacee  par  aucune  autre. 

3“  Hypertrophie  do  segment  moyen. 

L’hypertrophie  peut  porter  isolement  surla  partie  moyenne  du  col, 
qui  est  intra-vaginale  en  arriere  et  sus-vaginale  en  avant.  L’uterus  peut 
attcindrejusqu’a  15  centimetres  de  long.  Le  rapport  des  parties  est  tres- 
different  de  ce  qu’on  observe  dans  les  deux  autres  varietes  : la  vessie 
estentraince  tres  bas  au-devant  de  la  tumeur;  le  cul-de-sac  vaginal 
anterieur  a presque  disparu,  tandis  qu’en  arriere  le  vagin  et  le  cul-de- 
sac  postericur  out  conserve  leur  situation  et  leur  longueur  normales. 
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Ce  prolapsus  complet  cle  la  partie  anterieure  du  vqgin  cdmciclant 
avecla  conservation  du  cul-de-sac  posterieur  est  le  signe  diagnostiquc 
par  excellence  de  cette  variete  d’allongement  hypertrophique. 

Le  traiteraent  consiste  dans  une  amputation  conoi'de  du  col,  rendue 
moins  grave  et  plus  facile  par  la  possibilite  de  mieux  connaitre  la 
position  de  la  vessie  et  par  I’absence  de  cul-de-sac  recto-vaginal. 


VI 

TUMEURS  DE  u’UTERDS. 


FIBRO-MYOMES  DE  l’uTERUS. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  I’utdrus  decrites  par  les  auteurs  anciens 
SOUS  les  noms  de  tubercules,  de  steatomes,  de  sarcomes,  ne  sont 
reellement  bien  connues  que  depuis  les  travaux  de  Levi-et  (1749), 
de  Hunter  et  Baillie,  de  Bichat,  Bayle  (1815),  Dupuytren  et  Roux. 
Leur  histoire  est  completement  faite  dans  tons  les  trades  de  gynecor 
logic  et  d anatomic  pathologique,  et  parmi  ces  derniers  nous  nous 
contenterons  de  citer  les  travaux  importants  sur  ce  sujct  de  Cruvei- 
Ihiei,  de  Broca,  de  Virchow.  La  hibliographie  sera  avantageusement 
consul  tee  dans  la  these  de  Lefour  {Agregat.  1880). 

Ces  tumeurs  sont  aussi  connues  sous  le  nom  de  corps  fibreux, 
tumeurs  fibreuses  (CrmeiMer),  defibroides{Leherl),de  fibro-mijomes, 
demyomes,  de  leio-myomes  (Virchow),  d'hysteromes  (Broca).  Nous 
les  decrivons  sous  le  nom  de  fibro-myomes,  qui  repond  le  mieux  a 
leur  structure  analomique. 

Anatomic  pathologique.  — La  frequence  des  fibro-myomes  est 
SI  considerable  qu’on  en  trouverait  sur  un  cinquiemc  des  femmes 
ayant  depasse  Ircnte-cinq  ans.  11s  se  presentent  sous  la  forme  de 
masses  blanc  jaunatre  presentant  toutes  les  configurations  possibles, 
spheriqucs  quand  les  tumeurs  se  developpent  librement  a la  surface 
de  I’orgahc,  polyedriques  quand  dies  sont  bridees  par  la  resistance 
du  tissii  uterm,  etranglees  en  bissac  quand  dies  font  saillie  a tra- 
vers  1 orifice  interne  du  col,  etc.  Leur  surface  exterieure  est  on  gene- 
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ral  lisse,  quelquefois,  au  contraire,  mamelonnee,  comrae  s’il  y avail 
juxtaposilion  de  plusieiirs  tumeurs. 

Leur  volume  est  extremement  variable  et  peut  varier  daqs  des  pro- 
portions enormes,  entre  les  dimensions  d’une  lentille,  d’un  oeuf, 
du  poing,  d’une  tele  de  foetus,  d’adulte,  ct  celles  de  masses  pouvant 
peser  10,  20,  24,  30  et  40  kilos. 

Leur  nombre  est  aussi  variable ; I’uterus  peut  etre  occupe  par  unt 
seuletumeur,  tandis  que  dans  d’autres  cas  il  en  presente  5,  6,  10  et 
meme  40,  et  peut  etre  crible  par  des  centaines  de  ces  tumeurs  ayant 
un  petit  volume. 

Les  fibro-myomes  sont  durs  ct  elastiques ; leur  tissu,  blancbatre  a 
I’interieur,  homogene,  lardace,  crie  a la  coupe  et  semble  constitue 
par  des  fibres  irregulierement  entre-croisees  ou  disposees  en  couches 
concentriques.  Leur  raclage  donne  une  petite  quantile  de  liquide 
filant  comme  du  blanc  d’oeuf  et  analogue  a la  synovie. 

Ces  tumeurs  semblent  greffees  sur  le  tissu  de  I’uterus ; elles  sont 
entourees  le  plus  souvent  d’une  couche  de  tissu  cellulaire  lache,  d’une 
espece  de  bourse  sereuse  (Yerneuil)  qui  permet  leur  enucleation,  et 
dans  laquelle  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerl's.  Peu  vasculaires 
par  elles-memes,  elles  sont  quelquefois  parcourues  a leur  surface 
par  de  gros  sinus  veineux  pouvant  acquei’ir  la  dimension  du  petit 
doigt.  Plus  rarement,  elles  sont  penetrees  par  des  sinus  veineux,  dont 
la  presence  leur  donne  un  aspect  caverneux. 

D’apres  les  recherches  de  Lebert,  Broca,  Robin,  Virchow  et  autres, 
on  s’accordc  a reconnaitre  que  -ces  productions  sont  composees  a la 
fois  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  fhres-cellules  lisses,  analogues 
aux  fibres  musculaires  de  I’uterus.  Les  rapports  qui  existent  entre  la 
quantile  de  fibres  musculaires  et  le  tissu  conjonctif  varient  a 1 infini. 

Ces  tumeurs  peuvenl  subir  une  sei’ie  de  translormations  capablcs 
de  modifier  leurs  caractercs  cliniques.  Quelquefois  elles  se  ramollis- 
senl,  soil  en  devenant  oede'mateuses  et  pseudo-fluctuantes,  soil  en 
subissant  la  degene'rescence  graisseuse,  qui  atteint  surtout  les  fibres 
musculaires,  plus  rarement  la  degenerescence  myxomateuse. 

On  les  voit  quelquefois  s’atropliier  ct  disparaitre,  soil  par  regression 
graisseuse,  soit  par  retraction  libreuse. 

Dans  d’autres  cas,  elles  s indurent  par  retraction  du  tisSu  fibreux 
avec  disparition  des  fibres  musculaires,  ou  elles  se  calcifient.  Les 
tumeurs  interstiticllcs  ou  sous-[)eritoneales  surtout  peuvent  devonir 
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le  siege  d’une  transformation  calcaire  qui  se  fail  ordinairement  du 
centre  a la  peripheric  et  pent  donner  ,au  neoplasme  la  durete  de  la 
pierre  : ces  depots  calcaires  sont  composes  de  phosphate,  de  carbonate 
et  de  sulfate  de  chaux;  ils  peuvent  revetir  I’apparence  osseuse  sans 
que  jamais  le  mici’oscope  y ait  montre  les  elements  caracteristiques 
du  tissu  osseux. 

Ces  corps  fibreux  calcifies  peuvent  se  detacher  peu  a peu  du  tissu 
qui  les  entourent  et  etre  expulses  a I’exterieur  par  le  vagin  ou  par 
la  vessie,  a travers  une  ulceration  {calculs  uterins). 

Plus  rarement,  la  suppuration  ou  la  gangrene  peut  envahir  les 
fibro-myomes,  apres  inflammation  de  la  capsule  qui  les  enveloppe. 

Enfin  on  peut  y trouver  des  cavites  kystiques,  des  geodes  (Gru- 
veilhier),  uniques  ou  multiples,  pouvant  acquerir  des  dimensions  qui 
modilient  tout  a fait  la  physionomie  de  la  tumeur  primitive.  Ces  tu- 
meurs  fihro-kystiques  doivent  etre  decrites  a part,  a cause  de  leur 
importance  clinique. 

Les  tumeurs  Hbreuses  peuvent  sieger  sur  tous  les  points  do  I’lPterus ; 
mais  leur  siege  le  plus  habituel  est  la  paroi  posterieure  et  le  fond  de 
I’uterus,  souvent  aussi  la  jonction  du  col  et  du  corps  et  le  col  lui-meme. 
L’uterus  s’bypertrophie,  se  deforme,  se  vascularise,  et  le  plus  souvent 
sa  cavite  se  trouve  agrandie  (Gallard). 

II  est  en  general  entraine  on  haut  par  la  tumeur.  L’hypertrophie 
de  I’uterus,  au  voisinage  d’un  fibrome,  memo  petit,  peut  atteindre 
des  dimensions  considerables;  la  cavite  uterine  peut  acquerir  10  a 
14  centimetres  de  longueur,  et  I’organe  augmente  comme  dans  la 
grossesse  [Grossesse  fibreuse,  Guyon). 

La  presence  de  la  tumeur  peut  aussi  provoquer  une  endometrite 
chronique. 

Le  siege  primitif  de  la  tumeur  est  toujours  dans  I’cpaisseur  des 
paiois  uterines ; mais,  sous  des  influences  mal  connues,  son  develop- 
pement  peut  sc  faire  dans  des  sens  differents.  Tantdt,  le  neoplasme 
sc  dirige  vers  la  surface  et  devient  sous-pe'ritoneal,  tantot  il  fait 
sadhe  sous  la  muqueuse,  fibrome  sous-rnuqueux ; d’autres  fois  il 
restc  mclus  dans  les  parois,  fibrome  inlerstitiel.  Souvent  la  tumeur 
est  a la  fois  sous-muqueuse  et  sous-perilonealc.  Les  fibromes  sous- 
peiitoneaux  et  sous-muqueux  peuvent  se  pediculiser  et  memo  se  de- 
tacher du  tissu  uterin  sous  forme  dc  corps  /lottanls  dans  I’abdomcn 
ou  de  polypes  dans  la  cavite  uterine. 
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Etiolog;ic.  — L’etiologie  tics  fibro-myomes  est  completement  in- 
connue;  nous  savons  seulement  que  I’affection  est  extremement  fre- 
quentc,  et  qu’elle  se  developpe  surtout  tie  trcnte  a quarante-cinq  ans 
chez  les  femmes,  mariees  ou  non.  On  a avance  que  la  race  africaine 
y etait  plus  sujette. 

Symptomes.  — La  symptomatologie  comprend  ties  troubles  fonc- 
tionnels  tie  I’uterus,  des  phenomeves  mecaniques  de  compression 
determines  par  la  tumeur,  des  signes  physiques  fournis  par  les  divers 
modes  d’exploration.  Tous  ces  phenomenes  varient  suivant  le  siege 
occupe  par  le  fibro-myome. 

Les  fibro-myomes  sous-peritoneaux,  peu  volumineux,  peuvent  nc 
donner  lieu  a aucun  syTnptome.  Dans  cette  forme  predominent  sur- 
tout les  troubles  mecaniques  tie  compression.  La  tumeur  determine 
ties  troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation ; ceux-ci  peuvent  etre 
portes  a tel  point  qu’il  y ait  une  veritable  obstruction  intestinale.  De 
meme  la  miction  pent  etre  entravee  an  point  qu’il  se  developpe  des 
phenomenes  uremiques  mortels. 

Ces  accidents  sont  produits  le  plus  souvent  par  des  libromes  tie 
petit  volume ; quantl  ceux-ci  acquierent  de  grantles  proportions,  ils 
s’elevent  dans  I’abdomen  et  laissent  libres  les  organes  du  petit  bassin. 

Les  tumeurs  volumineuses  peuvent  amener  ties  nevralgies  etmeme 
la  paralysie  ties  membres  inferieurs  par  compression  des  plexus 
nerveux,  et  tie  I’oedeme  et  de  I’ascite,  par  compression  ties  veines. 

Les  fibromes  sous-peritoneaux  cleterminent  assez  souvent  tie  petites 
poussees  tie  peritonite  adhesive,  caracterisees  par  des  douleurs  et  un 
leger  mouvement  febrile. 

Les  tumeurs  sous-muqueuses,  par  leur  voisinage  tie  la  miujueusc, 
determinent  tie  bonne  beure  ties  ecoulements  muqueux  et  surtout  des 
hemorrhagies.  L’ecoulement  muqueux  peut  prendre  de  grantles  pro- 
portions et  atteindre  200  a 500  grammes  {Myome  hydrorrheique  tie  ^ 
Trelat).  L’hemorrhagie  se  fait  d’abortl  avec  les  regies,  qui  sont  d’une 
abondance  exageree,  puis.elle  se  reproduit  en  dehors  tie  I’epoque  , 
menstruelle  pour  augmenter  a ce  moment,  et  elle  ne  turtle  pas,  par 
son  abondance  et  sa  continuitc,  a determiner  un  etat  anemique  des 
jdus  prononces.  | 

Un  symptome  assez  frequent  du  myome  sous-muqueux  cst  une 
douleur  expulsive  ]iar  contraction  uterine  analogue  :i  cellc  de  I’accou- 
chement. 
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Les  myoraes  interstitiels  sont  accompagnes  de  leucorrhee  et  d’he- 
morrhagie  comme  les  precedents  quand  leur  dcveloppement  les 
pousse  vers  la  niuqueuse,  et  de  phenomenes  de  compression  s’ils 
acquierent  un  grand  volume  dans  le  bassin. 

Le  toucher  vaginal  montre  la  plupart  du  temps  que  le  col  est  eleve 
et  difficile  a atteindre;  si  la  tumeur  est  sous-peritoneale  et  peu  volu- 
mineuse,  il  pent  ne  donner  que  ce  renseignement. 

Quelquefois  il  peut  faire  sentir  des  hosselures  faisant  relief  dans  le 
col,  indiquer  une  augmentation  de  volume  et  une  durete  reguliei-g 
siiigeant  dans  I’une  des  levres,  I’etat  de  plenitude  des  culs-de-sac. 
Combine  a la  palpation  hypogastrique,  il  fait  voir  que  la  tumeur  est 
adherente  avec  I’uterus  et  que  le  col  se  deplace  en  sens  inverse  des 
mouvements  imprimes  a la  tumeur  jiar  la  main  appliquee  sur  I’bypo- 
gastre. 

Si  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  cavite  du  col  et,  a plus  forte  raison, 
si  elle  a penetre  dans.le  vagin,  le  doigt  peut  rencontrer  une  masse 
dure,  ferme,  resistante,  enchassee  entre  les  levres  du  col  ou  disten- 
dant  plus  ou  moins  le  vagin,  et  retenue  a I’uterus  par  un  pedicule 
que  Ton  peut  suivre  plus  ou  moins  baut.  IJ'autres  fois,  le  doigt  tombe 
sur  une  masse  molle,  friable,  qui  n’est  autre  qu’un  librome  en  voie 
de  ramollissement  ou  de  puti’efaction.  , 

Parfois,  au  moment  d’une  metrorrhagie,  sous  I'influence  des  con- 
tractions expulsives  de  la  matrice,  le  corps  fibreux  vient  se  presenter 
au  col,  oil  il  peut  etrc  atteint  par  le  doigt;  puis  quelques  jours  plus 
tard  il  disparait  dans  la  cavite  du  corps  et  ne  peut  plus  etre  touche. 
Ges  apparitions  intermittentes,  signalees  par  lluguier  et  Larcher,  sont 
fort  importantes  ii  connaitre,  et  expliqueut  la  difference  des  re'sultats 
donnes  par  des  examens  fails  a quelques  jours  d’intervalle. 

La  palpation  hypogastrique  fait  reconnaitre,  des  que  le  myome  a 
acquis  un  certain  volume,  une  tumeur  dure,  ferme,  en  general  regu- 
liere,  quelquefois  mamelonnee  et  grossierement  lobulee,  situee  sur 
la  ligne  mcdiane  ou  a peu  de  distance  d’elle. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  tellement  volumineuses  qu’elles 
remplissent  completemeut  lout  I’abdomen  et  repoussent  les  fausses 
cotes  et  le  diapliragme.  Dans  ce  cas,  il  exisle  en  general  une  grosse 
masse  plus  ou  moins  regulierement  splicrique,  sur  laquelle  la  palpa- 
tion fait  reconnaitre  des  tumeurs  ynoins  grosses,  lobulees,  comriie 
sura  jou  tees. 
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Si  la  tumeur  est  volumincuse  et  crcusee  d’une  grande  cavite  kys- 
tique  remplie  de  liquide,  elle  est  le  siege  d’une  fluctuation  comnic 
dans  les  kystes  de  I’ovaire. 

Dans  des  cas  rares  on  pent,  a I’anscultation  de  I’abdomen,  perce- 
voir  un  souffle  ressemblant  d'une  maniere  frappante  a celui  de  la 
grossesse  (Winckel,  West). 

Le  catheterisme  utcrin  demontre  un  agrandisseraent  de  la  cavite, 
qui  pent  acquerir  10,  12  et  meme  20  centimetres  de  profondeur;  la 
sonde  pent  egalement  contourner  un  polype  sous-muqueux,  faire 
apprecier  ses  dimensions,  son  point  d’implantation,  etc.  Dans  tous  les 
cas,  cet  examen  sera  toujours  pratique  avee  les  plus  minutieuses  pre- 
cautions, pour  eviter  la  perforation  des  parois  uterines  et  le  transport 
de  substances  septiques  dans  la  cavite. 

Marche.  Terminaisons.  — D’uiie  maniere  generate,  apres  une 
periode  d’accroisseraent  dans  les  plienomenes  de  compression  ou 
d’hemorrhagic,  le  fd)ro-myome  ne  se  traduit  plus  par  aucun  trouble 
fonctionnel  apres  la  menopause.  La  tumeur  persiste,  mais  elle  n’est 
plus  genante  que  par  son  volume  ou  la  deformation  qu’elle  imprime 
a I’abdomen. 

Quelquefois,  a partir  de  ce  moment,  elle  diminue  de  grosseur 
et  devient  plus  dure  en  subissant  la  d^enerescence  libreuse  ou  .cal- 
caire. 

Dans  des  cas  rares,  soit  apres  I’accouchement,  soit  a la  menopause, 
le  fibro-myome  se  resorbe  et  disparait. 

Plus  souvent  la  tumeur  est  expulsee  spontanement  par  la  cavite 
uterine  : tantot  elle  se  pediculise  et,  apres  une  serie  d’etapes  mar- 
({uees  par  des  contractions  uterines  et  des  poussees  metrorrhagiques, 
elle  force  le  col  et  arrive  dans  le  vagin ; tantot  son  atmosphere  cel- 
luleuse  peripherique  entre  en  suppuration,  et  apres  formation  d’un 
abces  le  fibro-myome  se  detache  et  s’echappe  de  I’uterus.  Enlin,  dans 
d’autres  cas,  il  se  sphacMe  par  place  et  s’elimine  par  fragments,  avec 
la  suppuration  que  provoque  le  travail  d’elimination. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  fievre  s’allume  et  la  scpticemie  et 
la  peritonite  sent  toujours  mcnagantes. 

Dans  des  cas  tout  a fait  exceptionnels,  on  a vu  la  tumeur  s’climiner 
spontanement  apres  inflammation  et  supjmration  des  parois  abdomi- 
milcs,  ou  faire  issue  dans  la  vessie  ou  le  vagin. 

Complications.  — Par  leiir  abondance  ou  Icur  repetition,  les 
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metrorrhagies  peuvent  devenir  une  veritable  complication  ; elles  me- 
nacent  I’existence  d’une  maniere  rapide  ou  provoquent  une  serie  de 
troubles  generaux  imputables  a I’anemie. 

Le  plus  souventjles  complications  sont  engendrees  par  le  volume  ou 
le  siege  dela  tumeur  ou  Tirritation  qu’elle  exei’ce  dans  son  voisinage. 

Des  nevi’algies  sciatiques,  une  constipation  opiniatre,  quelquefois 
des  accidents  aigus  ou  cbroniques  d’obstruction  intestinale;  de  la 
dysurie  avec  retention  d’urine  complete  ou  incomplete,  de  I’oedeme 
des  membres  inferieurs,  des  thromboses  veineuses,  sont  les  pheno- 
menes  les  plus  ordinaires  dus  a la  compression  exercee  par  la 
tumeur.  Tous  ces  accidents  peuvent  presenter  des  remissions  ou  des 
exacerbations  temporaires,  liees  aux  poussees  de  congestion  ou  de  de- 
congestion du  fibro-myome. 

D'autres  fois,  surtout  dans  le  cas  de  fibromes  sous-peritoneaux, 
les  malades  accusent  une  douleur  fixe,  continue  ou  intermittente  en 
un  point  de  I'abdomen,  et  presentent  meme  des  poussees  febriles  de 
peritonite  partielle. 

On  pent  aussi  observer  une  ascite  plus  ou  moins  considerable,  sem- 
blant  avoir  pour  caractere  particulier  de  se  reproduire  d’une  maniere 
rapide  apres  la  ponction. 

Enfin,  en  outre  des  graves  complications  septiques  et  inflamma- 
toircs  determinees  par  Tissue  spontanee  des  myomes  a travers  le  col 
et  le  vagin,  cette  elimination  pent  s’accompagner  de  la  production 
d’une  inversion  utmne  difficile  a reconnaitre  et  capable  d’aggraver 
singulierement  les  manoeuvres  operatoires. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  fibro-myomes  uterins  sont  une  cause 
de  sterilite ; pendant  la  grossesse,  ils  peuvent  provoquer  des  avorte- 
ments  ou  des  accouchements  prematures ; au  moment  de  Taccou- 
chement,  leur  saillie  dans  la  cavite  uterine,  dans  le  col  ou  dans  le 
vagin,  constitue  une  cause  de  dystocie  et  pent  reclamer  une  ope- 
ration s’adressant  a la  tumeur  ou  au  foetus;  apres  la  delivrance,  ils 
peuvent  s opposer  au  retrait  de  1 uterus  et  provoquer  ainsi  une  hc- 
morrhagie  des  plus  serieuses. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fibro-myomes  de  I’uterus  doit 
etie  etabh  dans  deux  circonstances  differentes  : 1“  quand  il  n’y  a pas 
de  tumeur  appreciable;  2®  quand  il  y a une  tumeur  percue  par  le 

vagin,  le  rectum,  ou  par  I’abdomen,  ou  simultanement  par  ces  divers 
points. 
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Dans  le'  j)remier  cas,  le  diagnostic  ne  pent  se  fonder  que  sur  des 
signes  rationnels;  les  mctrorrhagics,  le  caraclere  des  douleurs  lom- 
haires,  abdominales,  et  surtout  des  douleurs  expulsives  au  moment 
des  pertes,  I’absence  des  causes  et  des  signes  ordinaires  d’une  endo- 
metrite  chronique,  la  conservation  de  la  sante  generale,  sont  les  ele- 
ments importants  d’un  diagnostic  probable.  Les  signes  physiques 
permettent  seuls  la  certitude. 

Quelquefois  la  tumeur  est  reconnue  par  hasard  a I’occasion  d’un 
examen  vaginal  ou  par  la  palpation  hypogastrique. 

Quand  il  y a a la  fois  coincidence  d’une  tumeur  hypogastrique  et 
d’une  tumeur  pergue  au  niveau  du  col,  il  ne  saurait  guere  y avoir 
de  doute.Le  diagnostic  est  plus  difficile  quand  la  tumeur  siege  exclu- 
sivement  dans  le  col  ou  dans  le  corps  uterin. 

Une  tumeur  petite,  dure,  occupant  une  des  levres  du  col  et  se 
prolongeant  plus  ou  moins  haut  dans  le  tissu  uterin,  pent  etre  prise 
pour  une  infiltration  epithdiale  ou  pancereuse  au  debut.  Pour 
rejeter  le  cancer  on  se  i'ondera  sur  I’integrite  de  la  muqueuse ; sur 
la  limitation  en  general  precise  du  fibrome,  qui  n’est  pas  diffus  comme 
I’epithelioma;  sur  I’abondance  des  bemorrhagies,  rares  dans  le  cancer 
a une  periode  ou  il  n’y  a pas  d’ulceration ; sur  I’augmentation  souvent 
considerable  de  la  cavite  uterine,  et  sur  les  resultats  des  examens 
pratiques  a des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  c’est-a-dire  sur 
la  marche  de  I’affection. 

Les  divers  modes  d’exploration  par  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
par  le  catheterisme  uterin,  ne  laisseront  pas  confondre  un  libro- 
rnyome  avec  un  deplacement  de  I’uterus,  retro  ou  ante-flexion,  ante 
ou  retro-version. 

La  perimetrite  et  V lie'matocde  retro-uterine  s’accompagnent  ou 
se  sont  accompagnees  de  phenomenes  aigus,  douloureux  et  Icbriles 
qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  tumeur  libreuse. 

Quand  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  col  et  danslevagin,  quand  elle 
s’accompagne  d’un  ecoulement  sanguin  et  ichoreux  fetide,  chez  une 
femme  pale,  anemiee  par  les  bemorrhagies  ajflerieurcs,  ayant  souf- 
fert  ou  souffrant  encore  des  douleurs  de  la  compression  ou  de  I’cx- 
pulsion,  le  myome  en  voie  d’elimination,  ramolli,  sphacekS  dechiqucte 
par  place,  j)Ourrait  etre  confondu  avec  les  vegetations  d’un  cowcer 
col.  Un  examen  attentif  permettra  au  doigt  de  contourncr  la  tumeur, 
de  constater  I’integrite  des  parois  vaginales  et  d’arriver  jusqu’aux 
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levres  ou  jusqu’a  I’une  des  levre's  du  col  a Iravers  lescpielles  Ja  masse 
lait  hernie ; ce  doigt  reconnaitra  que  ces  levres  sont  saines  ou  effa- 
cees,  qu’clles  ne  presentent  ni  I’induraLion,  ni  les  ulcerations  du 
cancer  et  qu’a  Iravers  le  col  la  tumeur  se  continue  plus  ou  moins 
liaut  dans  ruterus. 

Le  toucher  cgalement  fera  distinguer  du  libro-rayome  procident 
Vhyperlrophie  du  col,  dans  laquelle  la  tumeur,  percee  d’un  orifice 
(|ui  n’est  autre  que  celui  du  museau  de  tanclie,  se  continue  d’une 
maniere  parfaite  depuis  son  extremite  jusqu’aux  culs-de-sac  vaginaux. 

V inversion  uterine  sera  reconnue  par  le  cathetmsme  uterin,  indi- 
quant une  diminution  considerable  du  diametre  longitudinal  de  la 
cavite  de  I’uterus. 

Le  prolapsus  uterin  sera  diagnostique  par  les  signes  que  nous 
avons  donnes  a propos  de  cette  affection. 

Quand  il  existe  unc  tumeur  abdominale,  le  diagnostic  ne  presente 
lie  difficultes  qu’avec  certaines  tumeurs  solides  ou  quelques  kystes 
de  I’ovaire.  Les  fibromes  de  I’ovaire  sont  rares,  compares  a la  fre- 
quence des  fibromes  uterins;  leur  siege  est  en  general  plutot  lateral 
que  median,  leur  mobilitc  est  aussi  souvent  plus  grande  que  celle 
lies  fibro-myomes ; enlln  le  catbeterisme  ne  montre  pas  de  modifica- 
tions dans  les  dimensions  de  la  cavite  uterine. 

Le  plus  souvent  aussi,  la  metrorrhagie  et  les  autres  signes  ration- 
nels  des  corps  fibreux  font  defiiut. 


Ces  deiniercs  considerations  s appliquent  aussi  au  diagnostic  des 
kystes  de  I’ovaire;  ceux-ci  ne  pourraient  guere  etre  conlbndus  avec 
les  myomes  uterins  que  s’ils  presentent  une  epaisseur  ou  une  ten- 
sion de  leurs  parois  empeebant  de  percevoir  la  fluctuation  ou  s’ils 

renferment  des  masses  solides  et  des  cloisons  epaisses  en  cruantite 
considerable.  ^ 

La  confusion  sera  presque  impossible  a eviter  quand  il  s’agit  d’un 
fihro-mijome  kystique  de  I’litcrus,  ou  d’un  myome  mou  et  qiiasi- 
fluctuant  Lexamen  de  la  cavite  uterine,  I’existence  d’un  souffle  vas- 
culaire  (l  ean  et  Urdy)  et  souvent  meme  les  rcsultats  de  la  ponction 
exploratrice  ne  peuvent  donner  que  des  probabilites. 

r.a  yrossesse  normale  et  la  grossesse  extra-uterine  peuvent  quel- 
quefois  donner  lieu  ii  de  grandes  difficultes  de  diagnostic  avec  le 
coips  fibreux  de  1 uterus;  en  general,  a moins  d’indications  pres- 

’ ' ■ 24 
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(Ians  le  cas  dc  doutc  on  devra  s’aLslonir  de  toutc  cx[doi’ation  pouvanl 
d(3terminer  ravortement. 

A 

Lcs  difficultes  du  diagnostic  peiivent  etre  portees  ii  leur  maximum 
quand  il  y a coincidence  d’une  grossesse  avec  un  fdjro-myorne 
ut(3vin. 

Pi’onostic.  — Le  pronostic  de  ces  tumeurs  ne  saiu’ait  etre  formulci 
d’une  maniere  gcinerale  et  varie  avec  beaucoup  de  circonstances. 
Les  myomes,  b(3nins  bistologiquement,  c’est-a-dire  incapables  de  se 
g(jneraliser,  d’infecter  l’(3conomie  ou  de  r(3cidiver  apres  une  ablation 
complete,  peuvent,  par  leur  volume,  leur  evolution,  donncr  lieuades 
accidents  mortels;  les  bemorrbagies,  la  compression  des  voies  urinaires 
ou  de  I’intestin,  la  suppuration  et  la  gangrene  de  la  tumeur  entrat- 
nent  assez  souvent  la  mort. 

En  dehors  de  ces  graves  complications,  la  vie  sexuelle  de  la  femme 
[)eut  se  trouver  plus  ou  moins  compromise  au  point  de  vue  du  coit, 
de  la  grossesse  et  de  I’accouchement. 

D’une  maniere  generale,  les  libro-myomes  sous-peritoneaux  sent 
moins  graves  cjue  les  autres,  pourvu  qu’ils  n’acquierent  pas  un 
volume  trop  considerable. 

La  migration  des  myomes  sous-muqueux  a travers  le  col  et  leur 
pediculisation  constituent  une  circonstance  favorable  grace  a laquelle 
la  tumeur  peut  etre  enlevee. 

Traitcmcnt.  — Le  traitement  est  palliat if  etne  s’adresse  qu’aux 
symptomesdeterminespar  la  tumeur;  W esl  curatif  et  vise  la  tumeur 
elle-meme. 

Le  traitement  m(jdical  n’a  jamais  fait  disparaitre  unmyomeut(irin; 
il  en  estdememe  de  I’electricite,  qui  n’agit  quelquefois  d’une  maniere 
utile  qu’en  combattant  les  bemorrbagies. 

Les  injections  sous-cutanees  d’ergotine  par  la  methode  d Hilde- 
brand (1872)  ne  semblent  avoir  aucune  action  sur  revolution  du 
librome;  elles  ne  sont  utiles  que  centre  lcs  bemorrbagies  et  elles  ne 
doivent  done  pas  etre  rep(3t(3es  et  prolongees  d’unc  maniere  continue, 
quand  ce  symptomc  a ccd(3.  L’ergotine  et  I’ergot  de  seigle  peuvent 
avoir  pour  effet  dc  provoquer  des  contractions  utdrines  grace  aux- 
quelles  le  corps  fdu’eux  est  expulse  dc  I’uterus  et  amene  dans  le 
vagin. 

Ces  medicaments,  adminisires  par  les  diverscs  voies,  constituent 
la  ressource  la  plus  precieuse  et  la  plus  cflicacc  conlre  les  hemor- 
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rliagies  ties  myomes  uterins  et  peut-etre  centre  le  developpcment  de 
la  tumeiir  (Verneuil). 

Lc  traitement  palliatif  chirurgical  est  fonde  sur  les  relations 
intimes  exislant  entre  le  developpement  des  fibromes  uterins  et  les 
congestions  ovariennes  menstruelles  et  aussi  sur  la  diminution  de  la 
tumeur  apres  la  menopause;  il  consiste  a provoquer  une  menopause 
anticipce  par  I’ablation  des  ovaires. 

Cette  ovariotomie  normale,  cette  castration  ovarienne  ou  oopho- 
rectomie,  pratiquee  presque  en  meme  temps  par  Hegar  (de  Fribourg) 
et  Rob.  Battey  en  Amerique (1872), pent  se  faire,  soitpar  I’abdomen' 
soit  par  le  vagin. 

File  n’est  mdiquee  que  si  tous  les  autres  modes  de  traitement  sont 
inefticaces,  si  la  malade  est  loin  de  lepoque  de  la  menopause  ou  Fa 
depassee,  si  elle  est  menacee  par  I’abondance  et  la  repetition  des 
hemorrhagies,  enfm  si  I’ablation  de  la  tumeur  est  jugee  impraticable. 

Cette  operation  a presque  toujours  atteint  I’objectif  poursuivi  par 
es  cbirnrgiens,  la  suppression  des  hemorrbagies,  sinon  immediate 
du  moms  en  peu  de  temps ; par  surcinit  presque  toujours,  dans  la 
porportion  de  80  pour  100,  la  tumeur  decroit  toute  seule  et  Ion  a 

loutes  les  garanties  d’une  guerison  radicale  (Tissier,  These  de  Paris 
1885).  ’ 

La  gravite  de  I’oopborectomie  est  peu  considerable,  surtout  com- 
paree  a celle  de  1 byslerectomie  ou  de  I’enucleation  des  corps  fibreux- 
sur  1 7 1 operations,  Tissier  ne  releve  que  25  mor ts,  soit  1 4,  6 pour  1 00 
de  mortalitc,  et,  dans  une  derniere  serie  de  31  operations,  Lawson 
lait  n a pas  eu  un  seui  deces. 

Le  traitement  curatif  des  fibro-inyomes  uterins  comprend  leur 

* la  tumem-  par  la 

Quand  la  lumeur  seal  pciliculisee  et  qu’clie  fait  saillic  dans  lc 

L’operation  se  reduit  a Tablation  dun  polype 

c.dn?’,™'  '“>‘«-ieur  de  la 

avuoutermc  apres  debridement  des  levres  du  col,  quami  la  tumeur 
a cte  leconnue  pediculee.  * 

Quan.l  la  tumeur  fait  en  incinc  temps  saillie  dans  le  vagin  et  est 
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encoi’c  conlenuc  cn  partie  dans  Tuterus,  la  portion  vaginale  pent  etrc 
resequee  dc  la  memo  manierc ; mais  I’operation  reste  alors  forcement 
incomplete  et  expose  souvent  a de  graves  accidents  septiqnes  deter- 
mines par  la  suppuration  on  la  gangrene  suraigue  de  la  masse  res- 
tante. 

Centre  ces  corps  fibreux  engages  en  partie  dans  le  vagin  on  centre 
les  corps  fibreux  interstitiels,  on  pent  aussi-  pratiquer  V enucleation 
(leja  proposee  par  Amussat,  Velpeau,  Lisfranc,  Maisonneuve.  L’opc- 
ration  consiste,  apres  incision  on  dilatation  du  col  uterin,  a inciser 
la  capsule  dans  laquelle  est  enkyste  le  corps  fibi'eux  et  a decortiquer 
celui-ci  soit  avec  los  doigts,  soit  avec  divers  instruments  appropries, 
dits  enucleateurs,  de  Sims,  de  Simpson,  deCaillard  Tbomas. 

Ces  manoeuvres  sent  toujours  delicates  et  dangereuses,  et  sent 
suivies  de  mort  dansun  nombre  decas  assez  considerable  (53  pour  100 
Gusserow,  16  pour  100  Lomen).  Elies  sent  cependant  seules  indiquees 
tlans  les  cas  oil  le  corps  fibreux  faisant  saillie  dans  le  vagin  est  encore 
en  partie  enferme  dans  I’uterus. 

L’ablation  de  la  tumour  par  la  laparotomie  ou  lujsierectomie  est 
la  seule  operation  radicale  en  cas  de  volumineuses  tumeurs  intersti- 
tielles  ou  sous~sereuses,  mena?ant  I’existence  par  lour  evolution 
rapidc  ou  par  les  graves  accidents  qu’elles  determinent  (bemorrba- 
gies,  compression  des  oi’ganes  voisins). 

Cette  operation  difficile,  grave,  souvent  incomplete,  a une  mortalite 
considerable  : sur  573  hysterectomies  pratiquees  pour  fibro-inyomes 
uterins,  il  y eut  241  morts,  soit  une  proportion  de  46  pour  100 
( Bigelow). 


KYSTES  DE  l’UTERUS.  — TDMEURS  FIBUO-KYSTIQUES  DE  L UTERUS. 


f 

Le  developpement  de  kystes  dans  I’epaisseur  du  tissu  uterm  n’est 
souvent  qu’un  cas  particulier  de  revolution  des  libroinos  de  1 uteius. 
On  s’accorde  en  effet  a peu  pres  aujourd’bui  a reconnailre  que  cei- 
tains  grands  kystes  ont  pour  origine  Ic  ramollissemcnt  et  les  forma- 
tions de  cavites  dans  le  tissu  de  certains  fibro-myomes.  • 

Cependant  Kiwisb,  Paget,  West,  Pean  et  Urdy  ont  tendance  a 
admettre  qu’ils’agit  d’une  affection  h part,  et  Boinet  pretend  que  ces 
tumeurs  ne  son!  que  des  kystes  multdoculaires  dc  I ovaire  ofiiant 
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des  caracteres  particuliers  au  point  de  vue  de  leur  transformation 
particuliere. 

Cette  affection,  decrite  par  Crnveilhier,  a ete  specialcment  etudiee 
par  Lebec  (These  de  Paris,  1880). 

Anatomic  pathologique.  — On  ne  connait  pas  bien  le  processus 
par  lecfuel  un  fibrome  devient  kystique;  on  a invoqueje  ramollisse- 
ment  des  tissus  prealablement  affectes  par  une  infiltration  cellulaire 
(Billroth),  line  bydropisie  on  une  metamorphose  colloide  du  tissu 
connectif  commengant  au  centre  de  la  tumeur,  ou  la  formation  de 
foyers  apoplectiques  a la  suite  d’hemorrhagies  (Klob). 

Ces  tumeurs,  le  plus  souvent  multiloculaires,  composees  de  poclies 
multiples  en  communication  les  unes  avec  les  autres,  ont  des  parois 
minces,  friables,  desquelles  se  detachent  des  cloisons  incompletes  qui 
donnent  a la  face  interne  du  kyste  I’aspect  areolaire  de  la  face  in- 
terne du  coeur. 

Le  stroma  est  constitue  par  du  tissu  conjonctif  et  des  fibres 
musculaires  lisses ; de  Sinety  y a trouve  un  revetement  epithelial 
pavimenteux. 

Le  contenu  est  rarement  sereux ; il  se  compose  le  plus  souvent 
dun  liquide  brun  rougeatre,  sanguinolent,  parfois  epais  et  lilant. 
Des  poches  voisines  peuvent  contonir  des  liquides  d’aspect  different. 

La  tumeur  est  en  general  sous-sereuse;  elle  pent  atteindre  un 
volume  considerable  et  peser  15,  20  et  40  kilogrammes. 

En  dehors  des  fibro-myomes  kystiques,  on  a observe  dans  le 
tissu  de  I’uterus  des  kystes  vrais,  consideres  comme  des  curiosites 
anatomo-pathologiques,  des  kystes  dermdides  nontenant  des  clieveux 
et  des  dents,  et  quelquefois  des  kystes  hydatiques. 

On  a decrit  a tort  sous  le  nom  de  kystes  circum-uterins  des  col- 
lections de  serosite  contenues  dans  des  amas  de  fausses  membranes 
peritoneales. 


Symptdmcs.  — Les  tiimeurs  fibro-kystiques  donnent.  lieu  aux 
inemes  symptomes  que  les  fibromes  sous-peritoneaux  de  meme  vo- 
lume. Elies  elevent  I’uterus  et  determinent  des  phenomenes  de  com- 
pression plus  011  moins  marques.  Elies  provoquent  en  general  moins 
de  metrorrhagies  que  les  fibromes  proprement  dits. 

La  palpation  fait  rcconnaitre  une  tumeur  elastique  qui  est  le  sie»c 
d une  lliictuation  obscure;  elle  fait  sentir  des  points  plus  mous,  a c6te 
de  masses  plus  rcsistantcs,  el  des  bosselures  separecs  par  des  sillons; 
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(Ians  bon  nombrc  de  cas  il  esi  impossible  tic  se  prononcer  sur  la 
presence  cerlaine  du  liquide. 

La  ponction  simple  et  meme  la  ponction  aspiratvice  peuvent  ne 
rien  ramener ; assez  souvent  elles  donnent  issue  a un  liquide  jaunatre 
et  visqueux,  quelquefois  teinte  de  sang.  La  tumeur  ne  se  vide 
jamais  completement,  et  apres  l’(3vacuation  il  reste  ties  masses 
solides,  irregulieres,  plus  facilement  appreciables. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  tumeurs  kystiques  ont  une 
marche  rapide,  galopante  (Pozzi) , fatale  et  vouant  les  malades  a une 
mort  certaine.  D’autres  fois,  au  contraire,  elles  ont  une  marche  tres 
lente  (G.  Thomas). 

Diagnostic.  — Les  tumeurs  fibro-kystiques  se  distinguent  des 
fibromes  par  leur  volume  ordinairement  plus  considei’able,  leur  de- 
veloppement  plus  rapide  et  surtout  par  les  resultats  de  la  ponction. 

Le  plus  souvent  cette  affection  est  confondue  avec  un  kyste  de 
I’ovaire  et  I’erreur  n’est  reconnue  qu’au  moment  de  I’operation  ou 
meme  seulement  quand  celle-ci  est  achevtie. 

Le  developpement  plus  rapide  de  la  tumeur,  ses  inegalites  de  con- 
sistance,  .sa  fluctuation  obscure,  I’analyse  chimique  du  liquide  retire 
par  la  ponction,  la  presence  dans  ce  liquide  de  fibres-cellules  reconnues 
au  microscope,  sont  les  elements  de  probabilite  d’un  diagnostic  toii- 
jours  d(3licat;  les  memes  caracteres,  sauf  la  pr(jsence  des  libres-cel- 
lules,  pouvant  tons  appartenir  a certains  kystes  de  Tovaire. 

Traitenient.  — Si  le  developpement  rapide  de  la  tumeur,  les 
compressions  exercces  sur  les  divers  organes,  ne  permettent  pas 
d’abandonner  la  tumeur  a elle-meme,  le  seul  traitement  applicable 
est  I’hysterectomie  abdominale.  Cette  operation  semble  dans  ce  cas 
donner  de  meilleurs  resultats  que  celles  que  Ton  pratique  pour  en- 
lever  des  tumeurs  entierement  solides  (Duplay,  Pean). 

L’(3vacuation  du  liquide  par  la  ponction  est  inutile  et  souvent  dan- 
gercusc.  . 


POLYPES  DE  l’uTERUS. 

On  designe  sous  le  nom  de  polypes  de  Tutcirus  toutc  une  categoric 
(le  tumeurs  ayant  pour  caracteristique  la  pr(isence  d’un  ptHlicule  qui 
les  relie  a la  surface  interne  de  I’organc. 

Parmi  ces  productions,  les  lines  sont  constitiuies  par  le  tissu  iitthin 
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lui-memc,  polypes  fihreux,  polypes  durs ; les  autres  se  developpent 
4UIX  clepens  des  elements  de  la  muqueuse,  polyj)CS  muqueux,  polypes 
moiis,  comprenant  im  certain  nomLre  de  varictes  suivant  la  predo- 
minance de  I’element  anatomiqiie,  polypes  glandulaires,  polypes 
vasculaires,  papillaires ; enlin  une  troisieme  classe  com- 

prend  des  polypes  dits  developpes,  soit  a la  suite  d’hemor- 

rhagies,  soit  par  bourgeonnenient  de  lambeaux  placentaires. 

Anatomic  pathologique.  — 1“  Polypes  fibreux.  Ges  tumeurs 
representent  une  ctape  de  revolution  des  fibro-myomes  de  ruterus. 
Elies  sent  composees  principalement  de  fibres  musculaires  lisses  et 
de  tissii  conjonctif,  et  ne  sont  autre  chose  qu’un  degi’e  plus  avance 
des  fibro-myomes  sous-muqueux.  Le  pedicule,  presque  toujours 
unique,  quelquefois  tellement  court  que  la  tumeur  parait  sessile,  est 
d’autres  fois  long  et  excessivement  mince ; quand  il  est  de  volume 
moyen,  comme  le  doigt,  une  plume,  il  est  parcouru  par  des  vais- 
seaux  veineux  de  calibre  mediocre. 

De  la  variete  de  longueur  du  pedicule  et  de  la  periode  d’evolution 
de  la  tumeur,  il  resulte  que  le  polype  est  tantdt  intra-uterin,  tautdt 
extra-ulerin. 

La  tumeur  est  en  general  piriforme,  quelquefois  spherique,  regu 
Here  ou  lobulee;  d’autres  fois  separce  en  deux  lobes  comme  une 
gourde  par  un  etranglemcnt  siegeant  an  niveau  du  col.  Elle  a ordi- 
nairement  le  volume  d’un  oeuf,  du  poing,  rarement  celui  d’une  tete 
de  foetus. 

Ges  polypes  sont  frequemment  midtiples. 

2“  Polypes  muqueux.  Les  polypes  muqueux  se  developpent  aux 
depens  de  la  muqueuse  uterine,  soit  du  corps,  soit  du  col.  Ge  sont 
des  tumeurs  variant  de  la  grosseur  d’un  pois  a celle  d'une  amande, 
munies  d’un  pedicule  qui  peut  s’allonger  an  point  que  le  polype 
apparaisse  a la  vulve. 

Dans  les  polypes  du  corps,  on  trouve  an  milieu  d’un  tissu  con- 
jonctif plus  ou  moins  riche  en  elements  ccllulaires,  un  amas  de 
glandcs  hyperlrophiees  et  de  neo-formations  glandulaires  revetiies 
d un  epithelium  cylindrique,  souvent  a cils  vihratiles. 

Geux  du  col  presentent  des  glandcs  en  gi’appe,  lapissees  d’un  epi- 
thelium caliciformc  (de  Sinety).  Souvent  I’orificc  des  glandcs  s’ohli- 
teic,  et  les  produits  de  secretion  accumules  dans  lour  cavite,  la 
distendent  et  lormcnt  de  veritahles  kystes  par  retention.  Ge  sont  cos 
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tumeurs  ainsi  transformees  quo  Iluguicr  (1849)  a decrilcs  sous  Ic 
nom  de  kystes  ulero-folUculaires. 

Les  polypes  muqueux  proprement  dits  constitues  par  un  develop- 
pement  a pen  pres  egal  de  tous  les  elements  de  la  muqueuse,  se  ren- 
contrent  ordinairement  sur  les  branches  de  I’arbre  de  vie,  sous 
forme  d une  petite  tumeur  gris-rose  ou  rose  clair,  du  volume  d’un 
grain  de  ble  ou  d’un  pois.  11s  sont  souvent  multiples  et  peuvent  etrc 
appendus  comme  une  serie  de  grains  a la  face  interne  de  la  cavite 
uterine. 

Quelquefois,  un  developpement  vasculaire  abondant  donne  a ces 
productions  une  coloration  foncee  et  une  consistance'mollasse  et 
depressible.  Ces  polypes  dits  vascidaires,  peut-etre  constitues  par 
une  dilatation  ou  une  varice  des  vaisseaux  sous-muqueux  (Barnes), 
sont  souvent  multiples  et  siegent  de  preference  dans  la  cavite  uterine 
au  voisinage  des  trompes  et>  du  bord  supcrieur  de  I’organe. 

Les  formations  polypeuses  dans  lesquelles  predominent  les  neo-for- 
mations glandulaires  [kystes  glandulaires),  ou  dans  lesquelles  les 
glandes  deviennent  kystiques  par  retention  de  leur  produit  de  secre- 
tion [polypes  kystiques),  acquierent  un  plus  grand  volume  que  les 
deux  varietes  precedentes. 

Ces  polypes,  dits  quelquefois  utero-folliculaires,  peuvent  acquerir 
la  dimension  d’un  oeuf  de  poule.  Leur  surface,  rouge  ou  violacee, 
hcrisse'e  de  saillies  arrondies,  demi-transparentes,  donne  a la  masse 
I’aspect  d’une  grappe  de  raisin.  A la  coupe,  ces  saillies  repondent  a 
des  cavites  kystiques  identiques  avec  celles  des  oeufs  de  Naboth  et 
derivant  comme  eux  des  slandules  du  col. 

° I 

Quelquefois,  le  polype  kystique  se  compose  d’une  seule  tumeur 
renflee  en  massue  exterieurement,  implantee  dans  le  col  a une  hau- 
teur variable  par  un  pedicule  grMe,  d’une  couleur  rose  pMe  et  d’une 
transparence  caracteristique.  Sa  coupe  montre  une  cavite  spberique 
reguliere,  contenant  un  liquide  transparent,  incolore  ou  jaunatre, 
visqueux ; son  volume  varie  de  la  grosseur  d’un  pois  a cclui  d’une 
noisette  ou  d’une  noix.  ‘ 

Les  polypes  dits  canalicuUs  se  presentent  comme  une  tumeur 
inegale,  parsemee  d’orifices  qui  leur  donnent  un  aspect  comparable  a 
celui  d’une  amygdale  bypertropbiee.  11s  sont  composes  d’une  traine 
cellulo-librcusc  parcourue  par  de  nombreux  canaux  contenant  un 
liquide  visqueux. 
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Sous  le  nom  de  polypes  papillaires,  on  decrit  des  papillomes  de- 
veloppes  sur  le  col  de  I’uterus  ct  tout  a fait  analogues  aux  vegeta- 
tions papillaires  de  la  vulve.  Les  papillomes,  constitues  par  despapilles 
liypertrophiees,  varient  de  la  grosseur  d’une  tete  d’cpingle  a cello 
d’une  amande;  ils  sont  riches  en  capillaires  sanguins. 

Les  polypes  ftbrineux  constituent  une  classe  a part;  de'crits  par 
Velpeau  et  Kiwish,  ils  ferment  parfois  dans  I’uterus  des  masses  pou- 
vant  avoir  le  volume  d’un  ceuf.  Sur  une  coupe  longiludinale,  on 
remarque  une  partie  externe,  dense,  blanchatre,  membi’aniforme, 
et  une  partie  interne  composee  de  masses  brim  fence,  sanguino- 
lentes,  souvent  nettemenf  stratifiees.  Avec  Virchow,  on  considere 
aujourd’hui  ces  tumeurs  corame  des  produits  d’avortements ; le  plus 
souvent  on  y constate  au  microscope  la  presence  de  villosites  placen- 
taires,  quelquefois  do  la  librine  recouverte  d’elements  figures  on 
coagulee  sur  des  restes  de  villosite's. 

i;tiologie.  — On  ne  salt  rien  sur  les  causes  du  developpement 
des  polypes  fibreux.  Les  polypes  muqueux  sont  peut-etre  la  conse- 
quence d’une  metrite  interne,  corame  les  vegetations  dont  ils  ont  la 
structure,  fin  I’absence  de  pbenomenes  inflammatoires  du  cote  de  la 
muqueuse,  on  pent  admettre  un  travail  d’hyperplasie,  et  Virchow 
compare  sous  ce  rapport  les  polypes  folliculaires  a I’acne  et  au  mol- 
luscum  de  la  peau. 


Les  polypes  papillaires  se  developpent  surtout.  chez  les  femnies 
atteintes  de  metrite  chronique,  de  blennorrhagie  utero-vaginale  ou 
dans  le  cours  de  la  grossesse,  le  plus  souvent  quand  ces  diverses  causes 
sont  reunies  (de  Sinety). 

Symptdmes.  — Les  polypes  fibreux  donnent  lieu  aux  memes 
pbenomenes  quo  les  fibro-myomes;  ilsprovoquent  des  douleurs  a irra- 
diations diverses,  de  la  gene,  de  la  posanteur,  du  tenesme  anal  et 
vesical,  des  cobqucs  uterines  d’expulsion,  des  troubles  de  la  mens- 
truation et  surtout  des  bemorrhagies  repetees  et  prolongees. 

Nous  avons  deja  signale  le  mecanismo  par  lequel  unt’orps  fibreux 
mterstitiel  ou  sous-muqueux  s’enuclce,  jiour  ainsi  dire,  spontanement 
du  tissu  uterm,  pour  faire  saillie  de  plus  en  plus  dans  lacavile  ute- 
rine quil  dilate  et  apandit,  et  se  pedicuJise  en  prenant  I’aspect  d’un 
polype.  1 uis,  sous  I’mfiuence  des  contractions  uterines,  le  polype  est 
uniene  jusiiuaux  orifices  du  col  qu’il  tend  h forcer  et  qu’il  ai-rive  a 
lanclnr  a un  moment  pour  faire  issue  dans  le  vagin.  De  sorte  que  le 
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corps  filji’eux  tlcvenu  polypcux,  parcourt  une  serio  d’ctapes  clans 
Iesi|uclles  son  pedicule  s’allonge  deplus  en  plus.  Dans  cettc evolution, 
il  pent,  a un  moment,  boucher  eompletement  le  col  et  donncr  lieu 
a des  accidents  de  retention  pour  les  secretions  do  I’uterus;  a un 
autre  moment,  pendant  ces  periodes  expulsives,  il  pout  etre  amene 
juscju’au  museau  de  tanche,  et  meme  il  le  franchit;  on  pent  alors  le 
voir  et  le  sentir ; puis  il  rentre  dans  la  cavite  uterine,  echappant  a une 
nouvelle  investigation  [polype  intermittent). 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  symptome  le  plus  important  est 
la  metrorrhagie ; celle-ci  pent  etre  extremement  abondante,  se  re- 
peter d’une  maniere  presque  continue,  ne  pas  cesser  par  le  repos  au 
lit  et  rtisister  aux  moyens  ordinaircs  de  traitcment  et  en  particulier 
au  seigle  crgotc  et  a scs  diverses  preparations  quand  le  col  est  me- 
caniquement  dilate  par  le  polype.  Ces  bemorrhagies  alternent  ou  coin- 
cident avec  une  leucorrbee  abondante,  queIc[uefois  fetide;  la  fetidite 
est  surtout  marquee  quand  le  polype  est  dans  le  vagin  et  s’il  enferme 
des  caillots  derriere  lui  dans  la  cavite  uterine.  Si  le  polype  est  en- 
core clans  le  col,  celui-ci  est  assez’souvent  efface  et  assez  dilate  pour 
permettre  I’introduction  du  cloigt;  s’il  a clepasse  I’orilice  externe,  on 
percoit  autour  du  pedicule  un  bourrelet  circulaire. 

La  tumeur  sentie  clans  le  vagin  est  lisse,  ovoide,  en  general  piri- 
forme,  a grosse  extrcmite  clirigee  en  bas,  plus  ou  moins  serree  par  le 
col  au  niveau  de.  son  pedicule  ou  de  son  sommet  retrcci  et  effile. 
Quelquefois,  le  fond  de  Tuterus  est  inverse  par  le  poicls  de  la  tumeur 
qui  s’y  trouve  implantee. 

Dans  certains  cas,  le  polype  est  elimine  spontanement,  soit  apres 
rupture  du  pedicule  par  la  contraction  de  I’literus,  soit  par  gangrene 
ct  morcellement  du  libro-myome,  quelquefois  par  inflammation  ct 
par  usure  des  organes  voisins  (vessie,  rectum)  qui  pcuvent  se  trouver 
perfores. 

Les  polypes  muqueux  ont  surtout  pour  signes  des  bemorrhagies  et 
une  leucorrbee  abondantes,  le  plus  souvent  liecs  a la  metrite  cbro- 
nique  concomitante.  La  leucorrbee  se  compose  de  muco-pus;  les 
bemorrhagies  cesscnt  le  plus  souvent  quand  le  polype  a Irancbi  Ic  col, 
landis  que  les  llueurs  blanches  persistent. 

En  general,  le  toucher  j)ermet  de  faire  le  diagnostic;  mais  leplui. 
souvent,  le  cliagnostio  clevra  etre  complete  a I’aicle  du  speculum, 
certains  polypes  tres  mous  pouvant  ne  pas  etre  rcconnus  au  toucher. 
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Lcs  polypes  muqueux,  sont  en  general  indolents,  eL  ne  determineht 
quelquefois  de  douleur  que  lorsqu’ils  arrivent  dans  le  canal  cervical. 

Lcs  polypes  papillaires  provoquent  egalement  de  la  leucorrhee  et 
des  hemorrhagies. 

Celles-ci  sont  surtout  abondantes  dans  le  cas  de  polypes  fibrineux  ; 
elles  se  produiscnt  alors  avec  persistancc  chez  des  femmes  ayant  pre- 
sente une  suspension  de  regies  et  d’autres  signes  de  grossesse.  L’ute- 
rus  est  gros,  son  col  ramolli  et  entr’ouvert.  An  bout  d’un  certain 
temps,  une  tumour,  sous  forme  de  caillot  noir,  vient  faire  saillie  entre 
les  levres  du  col  et  est  expulsee  avec  les  douleurs  du  travail  et  dans 
une  abondante  bemorrhagie.  Le  produit  expulse,  gros  quelquefois 
comme  un  petit  oeuf,  ppesente  a I’examen  des  villosites  choriales. 

Diagnostic.  — En  dehors  des  signes  rationnels  que  nous  avons 
enumeres,  hemorrhagies,  leucorrhee,  doulem’s  de  divers  sieges  et  en 
particulier  douleurs  expulsives,  le  diagnostic  ne  pent  se  fonder 
dune  maniere  certaine  que  sur  les  resultats  de  I’examen  direct. 

Celui-ci  est  des  plus  simples  quand  le  col  est  dilate,  etsi  la  tumeur 
est  engagee  entre  les  levres  du  museau  de  tanche,  a plus  forte  raison 
si  elle  fait  saillie  dans  le  vagin. 

La  grosseur  du  pedicule,  sa  longueur,  son  point  d’implantation 
doivent  etre  reclierches  par  la  palpation  directe  et  a I’aide  de  la  sonde 
uterine. 

Les  fdDromes  pedicules  sont,  en  general,  plus  fermes,  plus  volumi- 
neux  que  les^  polypes  muqueux;  ceux-ci  peuvent  etre  assez  mous 
pour  ne  pas  etre  percus  au  toucher  et  n’etre  reconnus  qu’au  spe- 
culum. 

Les  polypes  papillaires  peuvent  etre  confondus  avec  des  vegetations 
cancereuses  du  col;  I’erreur  est  souvcnt  difficile  a eviter  quand  il  n’y 
a pas  coincidence  de  vegetations  vulvaires.  Les  vegetations-  du  cancer 
paraissent  plus  fnables,  plus  saignantes,  et  sont  implantees  sur  une 
base  plus  large  et  surtout  plus  dure  que  les  papillomes  simples. 

Souvcnt  le  diagnostic  ne  pent  etre  etabli  d’une  maniere  certaine 
que  par  1 evolution  de  la  maladie. 

On  no  pent  reconnaitre  le  polype  fibrineux  que  lorsqu’il  est  engage 
en  re  es  evres  du  col , tout  au  plus  peut-on  soupfonner  sa  presence 
avan  ce  moment,  quand  on  voit  se  prodnire  des  hemorrhagies  rebellcs, 
accompagqees  de  douleurs  expulsives,  clicz  une  femme  ayant  fait  un 
•nortement  pen  de  temps  auparavant. 
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Pronostic.  — Le  proiiostic  des  polypes  en  general  n’esl  pas 
gi'ave,  a ne  considcrer  que  I’absence  d’infcction  generale  et  de  reci- 
dive  apres  I’ablation  de  la  tumeur.  11  pent  etre  cependant  serieux 
par  I’abondance  des  hemorrhagies  et  des  ecoiilements  muco-purii- 
lents  determines  par  la  tumeur.  Le  pronostie  est  plus  serieux  dans 
le  cas  de  polypes  fibreux  que  dans  celui  de  polypes  muqueux  ou 
papillaires. 

Ti-aitement.  — Quelle  que  soit  la  variete  de  polype,  quand  la 
tumeur  est  reconnue  et  accessible,  elle  doit  etre  enlevee. 

L’intei’vention  est  beaucoup  plus  delicate  et  difficile  centre  les 
polypes  fibreux  que  centre  les  polypes  muqueux. 

Tant  que  le  fibrome  pedicule  est  encore  contenu  dans  I’uterus  et 
n’a  pas  franchi  le  col,  a moins  d’indications  pressantes,  on  se  conten- 
tera  du  traitement  palliatif  dirige  centre  les  metrorrhagies  et  les 
flueurs  blanches.  Si  fhemorrhagie  prend  des  proportions  inquietantes, 
il  devient  necessaire  de  dilater  le  col  a I’aide  de  la  laminaire  ou  de 
I’eponge  preparee,  d’aller  a la  rechercbe  de  la  tumeur,  de  I’attirer 
le  plus  possible  a I’exterieur  avec  une  pince  de  Museux,  et  de  jeter 
sur  son  pedicule  ou  au  voisinage  de  la  partie  la  plus  effilee  de  la 
production  soit  une  ebaine  d’ecraseur,  soit  le  fil  d’un  serre-nceud  ou 
d’une  anse  galvano-caustique. 

Ces  manoeuvres  intra-uterines  sent  toujours  graves  et  dangereuses, 
et  ne  doivent  etre  raises  en  pratique  qu’avec  les  plus  grandes  pre- 
cautions antiseptiques  et  sans  aucune  violence  ni  brusquerie. 

Quand  le  polype  est  dans  le  vagin,  il  sera  enleve,  suivant  le  volume 
du  pedicule,  soit  par  simple  torsion,  soit  par  section  avec  des 
ciseaux,  I’ecraseur,  le  serre-noeud  ou  1 anse  galvanique.  Le  serro" 
noeud  ou  I’ecraseur  remplissenten  general  tres  bien  1 indication  d une 
section  lente  et  exsangue. 

La  tumeur  doit  quelquefois  etre  extraite  du  vagin  a 1 aide  de 
pinces  appropriees  ou  d’un  petit  forceps. 

Les  polypes  muqueux  sont  enleves  de  la  merae  maniere ; une 
application  de  thermo-cautere  au  point  d’implantation  previent  la 
recidive. 

Quelquefois  les  polypes  muqueux  petits  et  multiples  ne  penvenl 
etre  enleves  en  totalite  quo  par  le  grattage  de  la  muqueusc  du  col 
a la  cuillcr  tranchante. 
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CANCER  DE  l’uTERUS. 

Lc  cancer  cle  Tuterus  est  le  plus  commim  des  cancers  observes 
cliez  la  femme;  il  constit'ue  im  tiers  du  nombre  total  des  cas  (Scbrce- 
der). 

Etiologie.  — Lcs  causes  en  sont  absolument  inconnues ; I’affcc- 
tion  se  developpe  surtout  entre  quarante  et  cinquante  ans,  ct  de  qua- 
rante-cinq  a soixante  quand  elle  se  localise  dans  le  corps  de  I’organe 
(Picbot,  These  de  Paris,  1876). 

L’influence  des  grossesses  repetees,  des  accoucliements  laborieux, 
des  inflammations  uterines,  est  loin  d'etre  demontree.  On  manque 
de  donnees  exactes  sur  I’influence  de  I’heredite. 

Anatoniie  pathologique.  — Le  plus  Ol’dinairement,  I’affection 
debute  par  le  col  et  n’envabit  le  corps  que  consecutivement.  Le  cancer 
primitif  du  corps  est  exceptionnel ; la  proportion  des  cas  on  il 
s’observe  ne  depasse  pas  6 pour  100  (Picbot)  ou  meme  2 pour  100 
(Schrceder). 

1“  Cancer  du  col.  — Les  varietes  anatomiques  quo  Ton  observe 
leplus  frequemment  dans  le  col  sont  : 1“  I’epithelioma  paviinenteux; 
2“  Pepitbelioma  cylindrique;  5°  le  carcinome.  Le  squirrhe  est  exces- 
sivemcnt  rare. 

La  fi’equence  relative  du  carcinome  et  de  Pepilbelioma  n’est  pas 
admise  de  la  meme  fagon  par  tons  les  anatomo-patbologistes  : les  uns 
mettant  le  cancer  encepbaloide  avant  lepitbelioma  (West,  Cornil  et 
Uanvier),  les  autres  complant  un  bien  plus  grand  nombre  de  tumeurs 
epitheliales  (Gusserow).  Ces  differences  tiennent  sans  doute  aux 
periodes  differentes  oil  les  examens  ont  ete  pratiques  ct  aux  diffi- 
cultes  d’intcrpretation  des  fails,  le  cancer  epithelial  se  rapprocbant 
beaucoup  du  carcinome  par  ses  caracteres. 

La  difference  clinique  la  plus  apimeciable  entre  les  deux  varietes 
(le  tumeurs  est  fournie  par  le  point  de  d(ipart  de  I’affeclion  : I’epi- 
ibehoma  debute  par  la  muqueusc.du  museau  de  tancbe  ou  de  la 
cavite  du  col,  tandisquc  le  carcinome  semble  naitre  au-dessous  de  la 
muqueuse,  par  des  nodules  infillrcis  qui  groSsisscnt  et  ulcerent  con- 
S(icutivcment  la  surface  de  I’uterus. 

L epillmlioma,  n(3  presde  Porificc  du  col,  s’irradie  excenlri(|ueraent 
dans  tons  lcs  sens,  ct  plus  rapidemcnt  vers  le  loud  de  I’organe  (jue 
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vers  SIX  superficie,  circonslance  impoiianle  qui  explique  la  1‘mpicncc 
et  la  rapidite  des  rdeidives  post-operatoires. 

L epithelioma  pavimenteux,  la  plus  frequente  des  varietes  epi- 
theliales,  revet  tantot  la  forme  lobulee  avec  globes  epidennigues, 
tantot  la  forme  tubulee.  L ’epithelioma  cglindrique  est  rare  etsemhle 
se  generaliser  plus  frequemment  que  la  variete  pavimenteusc. 

Le  carcinome  proprement  dit  se  presentc  comme  partout,  avec  uti 
stroma^  et  des  alveoles;  on  rencontre  souvent  dans  le  stroma  des 
fd^res  musculaires  lisses  parfaitemcnt  reconnaissahles. 

Quelle  que  soit  la  variete  anatomique,  on  observe  trois  formes 
principales  (de  Sinety) : 1“  la  forme  idcereuse  ; la  forme  vege'tante; 
5"  V infiltration  cance'reiise. 

Dans  la  premiere,  il  existe  des  ulcerations  profondes,  crateriformes, 
a Lords  indurcs.  Non-seulement  tout  le  col  peut  etre  ulcere  etdetruit 
au  point  qu  il  n y ait  plus  de  relief  dans  les  culs-de-sac  vaginaux, 
mais  line  portion  plus  ou  moins  considerable  de  I’organe  pent  etre 
detruite.  On  trouve  a la  place  de  I’uterus  une  cavite  imfractueuse 
limitee  par  une  mince  couche  de  tissu  rausculaire  interposee  entre 
le  peritoine  et  les  masses  cancereuses.  Toule  la  muqueuse  uterine 
peut  etre  ulceree. 

Les  ulcerations  se  produisent  par  mortification  du  tissu  neopla- 
sique,  la  paroi  des  vaisseaux  ctant  atleinte  de  degeneresccnce  grais- 
seuse  et  leur  calibre  oblitere  par  des  thromboses. 

La  forme  vegetante  commence  par  des  productions  papillaires  ii  la 
surface  du  museau  de  tanche.  Les  ulcerations  qui  sc  font  plus  tard 
ont  aussi  t endance  a se  recouvrir  de  vegetations.  Celles-ci  peuvent 
faire  une  saillie  volumineuse  au  niveau  du  col,  qui  est  augmente  de 
volume  et  remplit  le  vagin  comme  un  champignon.  Elies  se  devc- 
loppent  quelquefois  dans  la  cavite  uterine,  ou  elles  peuvent  se  pedi- 
culiser  et  faire  hernie  ii  travers  I’orifice  du  col,  comme  un  polype. 

L' infiltration  cance'reuse  debute  par  des  nodosites  plus  ou  moins 
dures  siegeant  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  et  d’abord 
recouvertes  par  repithelium  sain.  Leur  point  de  depart  est  peut-iHre 
le  tissu  conjonctif,  peut-etre  le  tissu  glandiilaire. 

Cette  infiltration,  au  lieu  de  sc  presenter  sous  forme  de  nodosilcs, 
peut  presenter  dans  quelques  cas  une  disposition  reguliere  ijui  rap- 
pelle,  au  premier  abord,  les  caracteres  do  certaines  hypertrophies 
simples. 
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All  bout  d’lin  certain  temps,  la  muqueuse  cst  euvaliic  et  a I'infil- 
tration  cancereuse  succeclc  I’ulceration,  terebrante  ou  vegetante. 

11  est  exceptionnel  qiie  I’affection  reste  limitee  au  col  de  I’uterus; 
le  plus  soiivent,  elle  envabit  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire. 

Le  vagin,  double  par  une  cuirasse  de  tissu  cancereux,  se  raccour- 
cit  par  adherences  avec  le  col  ou  par  sclerose  de  sesparois.  Par  places, 
sa  muqueuse  est  ulccree  ou  inliltree  de  nodules  cancereux.  • 

Les  ureteres  peuvent  etre  englobes  dans  la  masse  et  comprimes  a 
leur  entree  dans  la  vessie;  ils  se  dilatent  et  la  distension  peutgagner 
les  bassinets  et  le  rein  avec  formation  d’une  hydronephrose. 

La  vessie  pent  etre  envahie  par  une  plaque  cancereuse  occupant 
son  bas-fond  ou  par  des  nodules  dissemines  en  divers  points  de  sa 
surface;  elle  pent  etre  perforce ; d’oii  formation  d’unc  fistule  vesico- 
vaginale.  Ces  listules  s’observeraient  dans  un  sixieme  des  cas  (de 
Sinety). 

Le  rectum  est  plus  rarement  atteint ; mais  il  peut  etre  egalement 
ulcere,  et  dans  quelques  cas  on  observe  un  vaste  cloaque  dans  lequel 
viennent  s’ouvi'ir  a la  fois  les  ulcerations  du  col  et  les  larges  pertes 
de  substance  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Souvent  aussi,  I’inliltration  cancereuse  gagne  les  organes  du  petit 
bassin,  se  repand  dans  le  tissu  cellulaire  peri-uterin  oil  I’uterus  est 
fixe  et  immobilise,  penetre  dans  les  annexes  et  forme  une  masse 
enorme  dans  laquelle  toutes  les  jiarties  sent  englobees  et  perdues. 
Le  peiitoine  s epaissit,  fait  adherer  les  anses  intestinales  et  defend 
assez  frequemraent  sa  cavite  centre  I’invasion  cancereuse  grace  a ses 
adherences  precoces. 


On  trouve  cependant  assez  souvent  une  peritonite  sero-purulente 
ancienne  ou  recente. 

Les  veines  du  bassin  et  des  membres  inferieurs  renferment  aussi 
frequemment  des  coagulations  simples  ou  cancereuses. 

Les  ganglions  lombaires  et  sacres  sent  surtout  envahis  dans  le  cas 
de  cancer  largcment  etendu  au  corps. 

L affection  ne  se  generalise  pas  frequemraent  (7,5  pour  100, 
Kiwisb) , les  cancels  metastatiques  secondaires  s’observent  surtout 

dans  le  foie  et  les  pouinons,  plus  rarement  dans  les  os  et  les  divers 
autres  organes. 

2“  Cancer  du  corps.  — Le  cancer  jmmitif  du  corps  de  I’uterus 
est  cxcessivement  rare;  il  aeteetudie  dans  un  memoire  encore  recent 
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tie  Huge  et  Veit  (1882),  redige  d’apres  43  cas.  II  pcut  ccpcndanl  se 
(levclopper  excliisivcment  dans  cette  parlie  dc  I’organe  en  laissanl  le 
col  intact  jusqua  la  fin. 

11  sc  presentc  sous  forme  d’ infiltration  avec  tumeurs  et  nodosittis 
disseminees,  on  plus  souvent  (Veit)  il  se  developpe  aux  depens  de  la 
muqueuse  et  surtout  ties  glandes  et  constitue  une  tiimcur  plus  ou 
moins  eirconscrite,  offrant  une  vague  ressemblance  avec  certains 
polypes  muqueux  du  corps.  Dans  la  plupart  des  cas  il  s’agissait  de 
earcinomes. 

Quelle  que  soit  sa  varietc,  le  neoplasme  ne  tarde  pas  a s’ulcerer,  a 
ddgencrer  et  a tomlier  en  putrilage. 

Symptonies.  — Le  debut  du  cancer  utcrin  est  en  general  insi- 
dieux ; 1 affection  se  developpe  sourdement  sans  grands  phenomenes 
ap[)reciables  et  des  ulcerations  profondes  peuvent  exister  sur  le  col 
uterin  sans  qu’aucun  signe  ait  appele  I’attention  de  ce  cote.  Aussi 
est-il  toujours  difficile  de  savoir  d’une  maniere  exacte  le  moment  du 
debut  de  faffection. 

Le  plus  souvent,  le  premier  trouble  fonctionnel  est  une  metror- 
rbagie  abondante,  en  general  non  douloureuse. 

Chez  les  femmes  ayant  cesse  depuis  longtemps  d’etre  reglees,  le 
rctour  apparent  de  la  menstruation  est  de  meme  habituellement  le 
premier  indice  du  cancer. 

D’autres  fois,  la  douleur  est  un  des  premiers  phenomenes  du 
debut;  moins  souvent  celui-ci  est  marque  par  dc  la  leucorrhee  ou 
d’autres  ecoulemcnts  muco-purulents. 

Avec  les  progres  de  faffection,  on  voit  apparaitre  un  ensemble  de 
symptomes  physiques  et  fonctionnels  caracteristiques. 

L’hcmorrhagie,  la  douleur,  un  ecoulement  non  bemorrliagique, 
sont  trois  jihenomenes  qui  font  rareraent  defaut. 

L’hemorrhagie  se  presente  tantot  avec  les  caracteres  d’une  menor- 
rliagic,  e’est-a-dire  comme  un  ecoulement  menstruel  trop  abondant 
et  trop  prolonge,  taiitot  dans  la  periode  iutcrmenstrucllc  a propos 
d’une  fatigue,  d’une  marche,  d’une  emotion,  d’un  coit.  Elle  s'ac- 
coinpagne  quelquefois  dc  douleurs  expulsivcs,  (piand  des . caillots 
aiTctes  dans  le  col  mettent  obstacle  ii  I’ecoulcment  facile  du  sang; 
d’autres  fois  elle  est  precedcc  de  douleurs  abdomiiiales  ou  lombaires 
qui  diiiiinuent  avec  I’ecoulemcnt  saiiguin. 

Cette  liemorrliagic  n’est  pas  forcement  liec  aux  ulcerations  cance- 
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reuses;  elle  n’est  souvent  que  le  resullat  d’une  congestion  uterine 
intense  provoquee  par  le  developpement  clu  neoplasme  et  elle  a 
ete  heureuseraent  comparee  aux  hemoptysies  du  debut  de  la  tubercu- 
lose.  La  metrorrbagie,  abondante  et  repetee,  en  effet,  dans  les  phases 
initiales  du  cancer,  pent  dirainuer  de  frequence  et  d’abondance  quand 
la  tumeur  se  detruit.  A cette  periode  avancee,  elle  est  remplacee  par 
I’ecoulement  d’un  liquide  roussatre,  sero-sanguinolent,  qu’on  a com- 
pare a du  jus  de  viande. 

D’autres  fois,  la  metrorrbagie  reparait  abondante,  imprevue, 
comme  dans  les  premieres  phases,  et  pent  faire  perir  la  malade  en 
quelques  heures  ou  d’une  maniere  presque  subite. 

La  douleur  est  un  phenomene  variable  dans  le  cancer  uterin ; elle 
pent  appartenir  a toutes  les  periodes  de  I’affection  ou  faire  complete- 
ment  defaut d’un  bout  a I’autre  de  revolution.  En  general,  elle  n'ap- 
parait  qu’apres  les  pertes  de  sang. 

Quelquefois,  elle  a les  caracteres  ordinaires  des  douleurs  liees  a 
toutes  les  affections  uterines;  pesanteur  dans  I’abdomen,  irradiations 
douloureuses  dans  les  reins,  les  aines,  les  cuisses,  au  perinee; 
d’autres  fois,  elle  est  extremement  vive,  insupportable,  etendue  a 
tout  le  petit  bassin,  aux  membres  inferieurs,  a I’anus;  elle  a tantot 
les  caracteres  de  la  briilure,  de  la  dechirure,  tantot  ceux  de  la  con- 
traction uterine. 

Dans  certains  cas,  ces  douleurs  intenses  persistent  d’un  bout  a 
I’autre  de  I’affection ; elles  se  compliquent  quelquefois  de  poussees 
douloureuses  du  cote  du  peritoine  avec  nausees  et  vomissements  et 
un'leger  mouvement  febrile. 

A riiemorrhagie  et  a la  douleur  s’ajoute  d’une  facon  presque  con- 
stante  un  ecoulement  vaginal;  il  se  compose  le  plus  souvent  d’un 
liquid©  d’apparence  sereuse,  quelquefois  tout  a fait  aqueux,  n’ayant 
pas  I’opacite  des  ecoulements  vaginaux  simples,  ni  la  viscosite  giai- 
reuse  des  ecoulements  ordinaires  du  col.  Un  caractere  important  est 
fourni  par  son  abondance,  poussee  a un  tel  point  que  les  femmes 
sont  obligees  de  se  garnir  comme  au  moment  d’une  epoque  mens- 
tiuelle.  Souvent,  il  prend  une  teinte  roussatre  par  son  melange  avec 
une  certaine  quantite  desang.  A une  periode  plus  avancee,  il  devient 
plus  epais,  opaque,  muco-purulent,  tachant  et  empcsant  le  linge ; le 
plus  souvent  alors,  il  a une  fetidite  particuliere,  tr6s-prononcec, 
presque  caractiiristique.  Ce  liquide  cuisant  excol’ie  la  vulve  et  la  par- 
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tie  supero-interne  cles  ciiisses,  qui  sent  erytliematcuses  ou  ulcerees. 

Avec  les  progres  de  la  lesion,  des  troubles  se  declarent  du  cole  de 
la  miction : nne  cystite  doiiloureuse,  une  induration  du  canal  de  I’u- 
retlire,  de  la  retention  ou  de  I’incontinence  d’urine  s’^tablissent  d’une 
maniere  passagere  ou  definitive.  Puis,  quelquefois  tout  'd’un  coup, 
apres  un  redoublement  momentane  dans  les  troubles  et  les  douleurs 
de  la  miction,  toute  Purine  ou  a peu  pres  s’ecoule  d’une  maniere 
continue  par  le  vagin : une  perforation  vesico-vaginale  s’est  produite. 

Enfm,  dans  d’autres  cas,  Purine  se  supprime,  la  vessie  reste  vide: 
des  douleurs  lombaires  d’une  violence  extreme  se  declarent,  des  nau- 
sees,  des  vomissements  se  produisent;  il  y a anurie  et  urcmie.  La 
compression  des  ureteres  ne  permet  plus  le  passage  de  Purine  dans 
la  vessie; 

De  son  cote,  le  rectum  pent  etre  douloureusement  impressionne  ou 
trouble  dans  ses  functions:  de  la  rectite,  du  tenesme  ano-rectal  se 
produisent  avec  des  alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation.  Enfin, 
a un  moment  donne,  le  passage  des  gaz  dans  le  vagin,  celui  des  ma- 
tieres  ou  du  liquide  des  lavements,  indiquent  qu’une  perforation 
recto-vaginale  s’est  produite. 

Pendant  un  temps  quelquefois  long,  surtout  s’il  n’y  a pas  eu  d’be- 
morrhagies,  a une  periodememe  avancee  de  1 affection,  avecun  can- 
cer ulcere,  Petat  general  reste  bon ; les  femmes  conservent  de  la  mine, 

de  la  fraicheur  et  de  Pembonpoint. 

Plus  souvent,  apres  les  premieres  hemorrhagies,elles  se  decolorent 
et  prennent  un  facies  ou  dominent,  selon  le  cas,  la  paleur  de  1 ane- 
mie  hemorrbagique  ou  la  teinte  jaunatre  de  la  cachexie  cancereuse. 
L’amaigrissement  se  prononce,  Pappetit  se  perd,  les  digestions  de- 
viennent  mauvaises.  La  fievre  hectique  s etablit  par  poussees  iiiegu- 
lieres  et,  dans  quelques  cas,  il  se  produit  un  cedeme  thrombosiqiie 
d’un  membre  inferieur  remontont  de  proche  en  proclie  et  envaliissant 
bientot  le  cote  oppose. 

La  mort  survient  par  epuisement  progressif,  ou  souvent  pai  une 
complication  telle  qu’une  peritonite  suraigue  ou  une  hemorrhagic,  et 
frequemment  encore  a la  suite  du  trouble  des  fonctions  renalcs.  La 
gene  a Pexcretion  de  Purine  se  traduit  par  une  distension  de  Pappa- 
rcil  renal  avec  atropbie  de  la  substance  secretante  et  nephrite  inter- 
stitielle  diffuse.  L’urine  devient  ou  non  albumineusc,  elle  dnmnue 
de  quantitc  et  pent  ineme  se  supprimer  completemcnt.  Alors  eclatent 


CANCER  DE  L’UTERUS. 


587 


line  scrie  d’accidents  comateiix  on  convulsifs  d’origine  uremique  qui 
pciivent  quelquefois  s’amender  d’une  maniere  temporaii’e,  mais  qui 
le  plus  souvent  entrainent  la  mort. 

Sig^ncs  physiques.  — L’exameu  par  le  toucher  ou  au  speculum 
n’est  en  general  2>ratique  que  lorsqu’il  y a deja  des  lesions  confir- 
mees et  quelquefois  avancees.  Aussi,  les  premieres  phases  du  develop- 
pement  sont-elles  pen  connues;  on  les  aurait  vues  marquees  jiar  une 
plaque  saillante,  d’un  rouge  vif,  saignant  facilement,  ayant  I’aspect 
papillaire  d’un  velours  rouge  fin,  ou  par  une  abrasion  douce  et  ve- 
loutee  au  toucher,  entouree  de  petites  granulations  sessiles  (West), 
ou  par  une  hypertrophie  papillaire  rappelant  I’aspect  du  cancer  la- 
bial (Courty). 

Le  plus  souvent,  le  doigt  reconnait  soit  une  ulceration  plus  ou 
moins  profonde,  siegeant  sur  I’une  des  levres  ou  sur  les  deux,  pene- 
trant ou  non  dans  le  col,  reposant  sur  une  base  dure,  soit  un  col  de- 
lormc  et  rendu  meconnaissable  par  la  presence  de  grosses  masses 
bouigeonnantes  faisant  saillie  dans  le  vagin,  qu’elles  remjjlissent  a sa 
jiaitie  superieure,  et  saignant  avec  abondance  au  moindre  contact; 
soit  un  col  augmente  de  volume,  bourre  de  bosselures,  dur  ou  ra-  ■ 
molli  par  places,  ayant  son  orifice  largemcnt  beaut,  ou  au  contraire 
comble  par  des  nodosites. 

Quand  il  y a une  ulceration  ou  des  vegetations,  le  doigt  revient 
convert  de  sang  et  d’un  liquide  ichoreux  horriblement  fetide,  dont 
I’odeur  nc  disparait  qu’apres  des  lavages  repetes.  ^ 

L’examen  au  speculum  conlirme  ces  donnees;  utile  surtout  dans 
les  cas  d’ulcerations,  il  ne  pent  etre  que  difficilement  pratique 
quand  le  vagm  est  rempli  de  masses  bourgeonnantes  dont  le  con- 
tact provoque  une  hemorrbagie;  il  ne  fournit  aussi  que  pen  do 
renseipements  quand  le  col  est  seulement  augmente  de  volume  et 

mdure  et  donnc  des  signes  beaucoup  moins  importants  quo  le 
toucher. 

Quand  le  vagm  est  envahi  par  des  ulcerations  ou  quand  il  est 
m i tre  de  cancer  a sa  perqiberie,  I’introduction  de  I’instrument  pent 
e re  tres  iiemble,  quelquefois  meme  impossible.  Le  col  ne  pent  etre 
saisi  ou  n est  vu  quo  par  une  de  ses  levres. 

Ln  eflct,  acette  periodcl ’uterus  est  immobilise  dans  le  petit  bas- 
sm  e e coigt  ne  pent  plus  lui  imprimer  de  deplacements  : cette 
ixite  precoce  de  1 uterus  au  centre  du  petit  bassin,  en  dehors  de  tout 


388 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GlilNITAUX. 


antecedent  de  pelvi-pcritonite,  pent  avoir  une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic. 

La  palpation  abdominale  pent  reveler  a la  region  hypogastrique  on 
dans  les  fosses  iliaques  la  presence  de  masses  dures,  irregulieres, 
douloureuses,  formees  soit  par  I’augmentation  de  volume  du  corps 
uterin,  soit  par  le  developpement  d’unc  peritonite  subaigue,  soit  par 
I’extension  de  la  neoplasie  aux  annexes  de  ruterus  ou  aux  ganglions 
du  petit  bassin. 

Le  cancer  dii  corps  de  I’uterus  ne  se  distingue  guere  du  cancer 
du  col  que  par  I’absence  de  signes  physiques  du  cote  de  cette  partie 
de  I’organe.  On  a pretendu  que  son  developpement  etait  quelquefois 
annonce  par  une  hydrorrhee  abondante,  parfaitement  limpide,  riche 
en  albumine,  precedant  tons  les  autres  symptomes  du  cancer  du  corps 
(Mile  Coutzarida,  these  de  Paris  1885).  Exterieurement,  lecol  est  nor- 
mal ou  simplement  augmente  de  volume;  I’hysterometre  indique  une 
augmentation  du  corps  de  I’organe  et  ramene  generalement  du  sang 
et  des  debris  exhalant  une  odeur  infecte.  A une  periode  avancee,  un 
bourgeon  cancereux  pent  venir  faire  saillie  enti’e  leslevi'es  du  col.  La 
palpation  hypogastrique  permet  quelquefois  de  reconnaitre  I’augmen- 
tation  de  volume  de  I’organe. 

Marche,  diiree.  — La  duree  de  I’affection  est  tres  variable  suivant 
les  cas;  elle  seraitdel6  a 17  mois  en  mojenne  d’apres  Courtyet  de 
12  mois  environ  d’apres  Gusserow.  Elle  pent  seprolonger  pendant  5, 
6 ans  et  meme  plus  chez  des  lemmes  agees  ; au  contraire,  elle  mar- 
che  en  general  plus  rapidement  avant  la  menopause. 

Apres  un  accouchement  ouune  fausse  couebe,  le  cancer  pent,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  evoluer  d une  maniere  aigue  en  s accom- 
pagnant  d’acci dents  inflammatoires,  de  fievre,  de  douleurs  abuomi- 
nales.  Dans  tons  les  cas,  sa  marche  est  acceleree  par  la  grossesse  et 
r accouchement. 

Diagnostic.  — Tant  qu’il  n’y  a pas  de  signes  physiques  appre- 
ciables,  le  diagnostic  du  cancer  uterin  pent  etre  fort  difficile,  1 al- 
fectionn’a  pas  d 'autres  symptomes  que  lesdiverscs  alfections  uterines 
avec  lesquelles  elle  pent  etre  confondneau  debut.  Ce  n’est  donequ’en 
tenant  compte  des  resultats  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
au  besoin  par  la  dilatation  du  col  et  I’introduction  de  I’liystcrometre, 
mi’on  reconnaitra  un  librome  ou  un  polype  de  I’uterus,  ou  une  me- 
trite  chronique,  donnantlieua  des  hemorrbagics  et  ade  la  Icucorrliee. 
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Souvent  alors,  cc  n’est  cjue  revolution  de  la  maladic  et  1 ’apparition 
de  nouveaux  symptoines  cjui  permettent  de  reconnaitre  telle  on  telle 
affection.  Le  diagnostic  du  cancer  doit  etre  fait  avec  les  indurations 
et  les  ulcerations  du  col  de  diverse  nature. 

Le  cof  peut  presenter  dans  une  de  ses  levres  une  nodosite  dure 
formee  par  un  fibrome  interstitiel,  on  il  peut  etre  indure  en  masse 
dans  certaines  formes  de  metrite  chronique. 

En  general,  dans  le  cas  de  fdu’ome,  comme  nous  I’avons  deja  dit 
a propos  de  cette  affection,  la  muqueuse  est  saine  et  peut  giisser  sur 
leneoplasme  sous-jacent;  une  ou  plusieurs  autres  bosselurespeuvent 
etre  senties  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par  la  palpation  hypogas- 
triquc;  enfin,  a une  periode  plus  avancee  del’affection,  la  muqueuse 
n’apas  de  tendance  a etre  envahie  eta  s’ulcerer comme  dans  I’epithe- 
lioma  du  col. 

Dans  1 induration  chronique  du  col,  la  consistance  de  I’organe  est 
uniformement  ferme  et  ne  presente  pas  les  hosselures  et  les  incgali- 
tes  qui  existent  dans  le  cancer  parencliymateux.  La  confusion  peut 
etre  facile  chez  des  femmes  multipares  dont  le  col  est  intcrrompu  de 
place  en  place  par  des  bandes  cicatricielles  separees  par  des  hosse- 
lures. La  consistance  uniforme  de  celles-ci,  la  profondeur  et  la  dispo- 
sition radiee  des  sillons  peuvent  6tre  des  elements  de  diagnostic.  La 
fixite  et  rimmohilite  de  I’uterus,  I’induration  du  vagin  au  voisinage 
de  ses  insertions  sur  le  col,  sont  des  signes  de  prohabilite  pour  le 
cancer. 

L’ulceration  cancereuse  se  distingue  des  ulcerations  simples  de  la 
metrite  par  sa  profondeur,  par  ses  irregularites,  I’elevation  et  I’indu- 
ration  de  ses  herds  et  sa  resistance  aux  divers  topiques.  L’ecoulement 
estmuqueux  ou  muco-purulcnt  dans  les  ulcerations  simples ; il  est 
sero-ichoreux  et  fetide,  s’il  s’agit  d’ulcerations  epitheliales. 

On  neconfondra  pas  les  grosses  vegetations  hourgeonnantes  du  can- 
cer uterin  avec  un  fihro-myome,  moii,  putrefie,  faisant  saillie  dans 
le  vagm  ou  avec  un  placenta  altere  faisant  liernie  entre  les  levres 
du  col.  Dans  ces  deux  cas,  le  toucher  bien  fait  montre  que  la  tumeur 
est  entouree  par  I’orifice  du  col  absolument  sain  et  qu’elle  ne  pre- 
sente pas  la  mollesse,  la  fidahilite  et  la  grande  tendance  aux  lienior- 
rliagies  qui  appartienncnt  aux  vegetations  cancereuses. 

Traitcmcnf.  Des  que  la  nature  cancereuse  de  I’affection  est 
rccounue  ou  meme  soupf;onnee,  la  partie  affectee  doit  etre  fetrancliee 
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soit  en  parlie,soit  en  lolalile.  L'lndicalion  dcs  operations  parlieDes  est 
remplie  par  les  divers  procedes  A' amputation  dii  col ; I’aLlation  totale 
de  I’uterus  ou  hystereclomie  a jusqu’a  present  etc  moins  frequem- 
ment  employee. 

L’amputation  du  col  do  I’uteruspeut  etre  sous-vaginale  oasupra- 
vaginale,  sui  vant  que  les  limites  du  mal  remonteront  plus  ou  moins  haut . 
L’amputation  sous-vaginale  pent  se  faire  avec  le  histouri,  la  chaine 
de  I’ecraseur,  I’anse  galvano-causlique,  le  thermo-cautere  ou  lacuiller 
tranchante. 

Quand  le  col  est  encore  ferme,  rinstrument  de  choix  nous  parait 
etre  I’anse  galvano-caustique ; quand  il  est  mou,  friable,  il  est  tres 
avantageusenient  cure  a I’aide  de  la  cuiller  tranchante. 

L'amputation  supra-vag inale  du  col  se  fait  avec  les  memos  instru- 
ments, apres  detachement  des  insertions  vaginales  au  col  en  avant  el 
en  arriere  et  abaisseracnt  de  I’uterus. 

Lorsque  le  cancer,  au  lieu  de  debuter  par  le  col,  envabit  d’abord 
le  corps  de  I’uterus,  on  a propose  de  faire  l’amputation  du  corps  seul 
au-dessus  du  col  par  la  laparotomie. 

V extirpation  totale  de  I’ut&’us  ou  hystereclomie  se  fait  par  la  voie 
abdominale  ou  par  le  vagin. 

L’extirpationpar  la  voie  abdominale,  preconisee  surtout  par  Freund 
de  Strasbourg,  parait  aujourd’hui  complMement  delaissee;  son  ef- 
froyable  mortalite  et  les  recidives  rapides  qui  ont  suivi  les  rares  gue- 
risons  operatoires.  Font  fait  vite  abandonner  do  son  auteur  merae  et 
de  ses  plus  chauds  partisans  (Rydigier,  Schrceder). 

L’hystcrectomie  vaginale,  pratiquee  par  Sauter  (1822),  Recamier 
(1829)  et  autres,  a ete  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  Czerny, 
Billroth  et  Schede,  et  pratiquee  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
etrangers.  En  France,  ellc  a ete  pratiquee  par  Demons  (1882)  et 
d’autres  chirurgiens  de  Bordeaux,  par  J.  Bceckel,  Tillaux,  Terrier, 
Trelat,  etc.  D’apres  la  statistique  recento  de  Schwartz  [Nouv.  Did.  de 
medec.  et  chirur.  prat.,  art.  Uterus),  cctte  operation  donnerait  en- 
viron 71  pour  100  de  guerisons  et  28  pour  100  de  mortalite.  Mal- 
heureuseinent  ces  guerisons  operatoires  sont  loin  de  representer  des- 
Tuerisons  definitives;  dans  boaucoup  do  cas,  la  rccidive  s’est  produile 
rapidcment  et  tout  le  bbnefice  de  cotte  grave  intervention  s est  trouve 
perdu.  Cependant  Schrceder  a pu  observer  des  femmes  chez  Icsquellcs 
la  gucrison  se  maintcnait  depuis  deux  ans. 
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CANCER  DE  L’UTERUS. 

Cette  operation  n’est  autorisee  que  si  le  cancer  est  exclusivemenl 
localise  an  col  on  an  corps  de  rutcrus,  sans  aucune  participation 
des  annexes  ou  du  vagin,  et  si  I’utei’us  est  suffisamment  mobile 
pour  etre  abaisse  par  des  tractions  moderees. 

On  ne  saurait  encore  aiijourd’lmi  porter  im  jugement  delinitif  sur 
sa  valeur. 

Le  traitement  palliatif  du  cancer  uterin  a pour  but:  1“  d’arreter 
ou  de  diminuer  les  hemorrbagies ; 2“  de  tarir  ou  de  modifier  les  ecou- 
lements  ichoreux  et  septiques;  5“  de  calmer  les  douleurs. 

Les  hemorrbagies  pourront  etre  quelquefois  arretees  par  les 
moyens  ordinaires  employes  centre  les  metrorrbagies,  par  les  in- 
jections froides,  les  astringents  et  le  tamponnement. 

Le  seigle  ergote  et  ses  diverses  prepai’ations  n'ont  en  general  aucune 
action. 

La  fetidite  de  I’ecoulement  sera  combattue  par  des  lavages  repetes 
avec  divers  liquides  antiseptiques,  sublime,  acide  phenique,  salicy- 
lique,  thymique,  etc.  Un  des  meilleurs  pansements  consiste,  apres 
lavage  abundant  du  vagin,  a appliquer  sur  les  ulcerations  ou  les  ve- 
getations cancereuses  des  tampons  reconverts  de  pommade  iodoformee 
ou  a faire  j usque  sur  les  parties  malades  une  insufflation  de  poudre 
d’iodoforme. 

Enfin,  quand  des  masses  bourgeonnantes  et  saignantes  emplissent 
I’extremite  superieure  du  vagin,  ou  quand  une  ulceration  terebrante 
creuse  le  tissu  uterin,  donnant  lieu  a des  hemorrhagies  repetees  et 
a un  ecoulement  fetide  et  septique,  dans  les  cas  oil  les  parlies  ne 
peuvent  etre  enlevees  par  I’amputalion  du  col,  nous  ne  saurions  trop 
recommander  comme  un  traitement  palliatif  des  plus  precieux  I’abla- 
tion  des  parties  malades  faite  a la  cuiller  tranchante. 

Cette  ablation,  pratiquee  hardiment  et  rapidement  jusqu  a ce  que 
I’instrument  tombe  sur  du  tissu  uterin  dur  et  resistant,  d’apparence 
saine,  donnc  lieu  a une  hemorrhagie  moderee  et  arrete  pour  un  cer- 
tain temps  les  metrorrliagies  et  les  ecoulements  d’une  maniere  instan- 
tanee. 

L’operation  est complelee par  un  tamponnement  ala  gaze  iodofor- 
mce,  qui  pent  etre  laissee  en  place  8 a 10  jours. 

Ce  precede  nous  parait  preferable  aux  diverses  cauterisations,  soil 
a 1 acide  cbromique,  soil  au  cblorure  de  zinc  ou  au  for  rouge,  oil  il 
peut  les  precede!-  on  les  rendanl  plus  utiles. 
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Dans  tons  les  cas,  ces  moycns  palliatifs  ne  font  que  s’opposer  aux 
symptomes  les  plus  pcnibles  et  n’ont  nullemenl  la  pretention  des’o|)- 
poser  a la  marche  progressive  cle  I’affection. 

Centre  les  douleurs,  on  prescrira  les  preparations  opiacees  et  en 
particulier  les  injections  hypodermiques  de  morphine,  dont  les  doses 
devront  parfois  etre  excessivement  elevees. 

SARCOME  DE  l’dTERDS. 

Anatomic  pathologlqiie.  — Le  sarcome  a ete  observe  dans  I’u- 
terus  soil  isolement,  soit  en  combinaison  avec  d’autres  tumeurs.  On 
1 a quelquefois  dccrit  sous  le  nora  de  fibro-viyome  recidivant,  ou 
observe  en  coincidence  avec  le  myxome  et  metne  le  carcinome. 

II  pent  se  presenter  sous  deux  varietes:  \e  fibro-sarcome,  caracte- 
rise  par  des  masses  nodulaires  interstitielles,  sous-muqueuses  ou  sous- 
peritoneales,  capables  de  former  dans  la  cavite  uterine  des  polypes  a 
large  pediculo;  et  le  fibrome  diffus,  infiltre  en  nappe  dans  le  tissu 
uterin.  Ces  deux  varietes  peuvent  se  trouver  reunies  sur  le  meme 
orgajie. 

Le  microscope  y retrouve  le  plus  souvent  les  elements  du  sarcome 
encephaloide,  plus  rarement  ceux  du  sarcome  fascicule.  Elies  ont 
une  origine  mal  determinee ; certains  auteui's  les  font  deriver  d’une 
tumeur  preexistante  et  en  particulier  d’nn  myom'e  degenere  (Kiinest 
et  Schroeder),  d'uutres  les  considerent  comme  une  production  pri- 
mitive. 

Ces  tumeurs  sent  generalement  limitees  a la  cavite  du  corps  et, 
caractere  important,  dans  ses  deux  formes  le  sarcome  respecte  pi’esque 
toujours  le  col. 

L’uterus  s’hypertrophie  le  plus  souvent  d’une  maniere  conside- 
rable ; la  cavite  du  col  se  dilate  et  permet  an  doigt  de  sentir  la  tu- 
meur. 

On  trouve  souvent  a I'autopsie  des  nodules  secondaircs  de  gene- 
ralisation dans  les  ganglions  lombaires,  la  poitrine,  le  foie,  les  plevres, 
les  poumons. 

Symptomes.  — Le  sarcome  de  Lutdrus  n’a  pas  de  synqUomes  qui 
lui  appartiennent  en  propre ; sa  pbysionomie  clinique  se  confond  tan- 
tot  avec  celle  des  fibro-myomes  uterins,  lantot  avec  celle  des  cancers 
de  I’uterus  proprement  dits.  On  y retrouve  les  douleurs,  les  metror- 
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rhagies,  les  ecoulements  fetidcs,  Texpulsion  par  le  col  de  fragments 
de  tumeurs  simulant  les  polypes,  puis,  a une  certaine  periode,  lesphe- 
nomenes  graves  de  denutrition  generale  causes  par  les  souffrances, 
les  pertcs  de  diverse  nature,  I’empoisonnement  septique  et  la  gene- 
ralisation secondaire. 

Un  des  caracteres  cliniques  les  plus  importants  de  I’affection  est 
fourni  par  la  recidive  rapide  et  constante  de  la  lesion  apres  une  in- 
tervention chirurgicale,  soil  extraction  partielle,  soit  ablation  d’une 
tumeur  pediculee. 

On  a observe  dans  quelques  cas  I’inversion  de  ruterus  sarcoma- 
teux  ; elle  se  produit  par  un  mecanisme  analogue  a celui  qui  la  de-  * 
termine  dans  les  fdoromes  sous-muqueux  implantes  au  fond  de  I’or- 
gane. 

Cependant,  d’une  maniere  generale,  revolution  est  moins  rapide 
que  dans  le  cancer  proprement  dit ; elle  pent,  dans  quelques  cas,  se 
precipiter  d’une  maniere  pour  ainsi  dire/  aigue  apres  une  longue  pe- 
riode de  benignite  relative. 

Diagnostic.  — Le  sai’come  de  I’uterus  ne  pent  souvent,  pendant 
longtemps,  etre  distingue  d’un  fibro-myome  ou  de  certaines  metrites 
chroniques  avec  production  de  granulations.  Le  diagnostic  ne  pourra 
guere  se  faire  que  par  I’etat  general  des  malades  et  la  marcbe  de  I’af- 
fection. 

L’ccoulement  d’eau  roussatre  fetide,  la  presence  d’une  tumeur  sen- 
tie  par  le  toueber  a travers  le  col  dilate,  ne  peuvent  donner  que  des 
presomptions,  ces  memes  signes  pouvant  appartenir  aux  fibro-myomes 
putrefies  en  voie  d’elimination. 

L’examen  microscopique  revelera  les  elements  caracteristiques  du 
sarcome  dans  les  fragments  de  tumeurs  enleves  par  une  intervention 
ou  spontanement  elimines. 

La  recidive  de  I’affection  constitue  aussi  un  .signe  de  premiere 
valeur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  sarcome  de  I’uterus  ne  saurait  etre  dis- 
tingue d’un  carcinome  du  corps. 

Le  pronostic  est  fatal  comme  dans  le  cancer,  avec  cette  seule  dif- 
ference que  revolution  de  i’affection  est  plus  longue.  La  marcbe  pa- 

rait  plus  lente  dans  le  fibro-sarcome  que  dans  les  formes  molles 
(G.  Thomas). 

Traitcmcnt.  — Si  le  diagnostic  cst  fait  de  bonne  heure,  le  seul 
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traitement  rationnel  est  I’liysterectomic  lotale.  Le  plus  souvent  I’af- 
fection  est  meconnue  jusqu  a une  periode  ou  le  traitement  radical 
n’est  plus  applicable;  le  traitement  pallialif  ne  differe  pas  alors  de 
celui  qu’on  applique  aux  divers  symptomes  des  varietes  du  cancer 
uterin. 


AFFECTIONS  DE  L’OVAIRE. 


Les  affections  de  I’ovaire  ont  ete  I’objet  d’uri  si  grand  nombre  de 
travaux  qu’il  nous  serait  impossible  de  les  enumerer  ici ; nous  nous 
contenterons,  au  cours  de  cet  article,  de  citerles  noms  qui  s’attachent 
aux  memoires  et  aux  faits  les  plus  importants.  On  trouvera  a ce  sujet 
une  bibliograpbie  etendue  et  des  details  tres  complets  dans  les  arti- 
cles des  deux  dictionnaires  (Koeberle,  Ferrand,  Boinet). 

1 

DEPLACEMEKTS  ET  HERNIES  DE  l’oVAERE. 

L’ovaire  pent  abandonner  sa  situation  normale  dans  un  assez  grand 
nombre  de  circonstances  : sous  I’influence  d’une  affection  des  liga- 
ments larges  ou  de  Futerus,  par  le  fait  de  son  inflammation  propre 
ou  du  developpement  d’une  tumeur  dans  sa  substance,  a la  suite 
d’une  peritonite  de  voisinage,  I’ovaire  pent  contracter  dans  le  petit 
bassin  des  rapports  nouveaux.  On  le  trouve  fixe  a la  tronipe,  a une 
des  faces  de  I’uterus  ou  sur  im  point  quelconque  des  culs-de-sac. 
Ces  changements  de  position  peuvent  s’accompagner  d’un  certain 
nombre  de  phenomenes  locaux  ou  sympatbiques  que  nous  etudierons 
a propos  des  affections  de  I’ovaire  en  particulier.  Ces  phenomenes 
secondaires,  dont  la  cause  est  plutdt  soup?onnee  que  reconnue  par 
des  signes  physiques,  peuvent  devenir  le  point  de  depart  d’indications 
tlierapeutiques  et  operatoires. 

On  reserve  le  noni  hernie  de  I’ovaire  aux  cas  ou  Forgane  est  pouss6 
hors  de  la  cavite  abdominale. 
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Cclte  affection  a ete  Lien  etudiee  par  Deneux  [These  de  Paris, 
d8I3),  par  Loiimaigne  [Id.,  1869),  cl  plus  recemment  par  Puecli 
[Annales  de  gynecologie,  1879). 

Kdoiogie. — Les  liernies  de  I’ovaire  sont  congenitales  ou  accjiiises. 
Lahernie  congenita  le  estleplus  souvent  inguinale  et  se  fait  peut-etre 
dans  le  canal  de  Niicli  encore  permeable;  ellc  coincide  assez  souvent 
avec  d’autres  vices  de  developpement,  tels  qu’un  uterus  embryon- 
naire,  unicorne  ou  bicorne,  ou  une  apparence  d’bermapbrodisme. 

La  liernie  accidentelle  se  produit,  de  preference,  au  moment  des 
couches,  chez  des  malades  presen  tant  dejii  des  hernies  inguinales. 

Anatomic  patliologiqtie.  — L ovaire  peut  faire  hernie  dans 
diverses  regions;  le  plus  souvent,  il  se  montre  a la  region  inguinale. 
Quand  la  liernie  est  congenitale,  elle  cora])rend  en  meme  temps 
I’ovaire  et  la  trompe,  tandis  que  la  trompe  se  trouve  rarement  her- 
niee  dans  la  hernie  accidentelle. 

Beaucoup  plus  rarement,  on  a observe  cette  hernie  dans  les  regions 
crurale,  ischiatique,  ombilicale,  vaginale  et  ovalaire.  Dans  tons  ces 
cas,  il  s’agit  de  liernie  accidentelle,  et  souvent  il  y a en  meme  temps 
coincidence  d’une  hernie  intestinale  ou  epiploique. 

L’ovaire  hernie  est  frequemment  atteint  d’inflannnation  aigue  ou 
chronique  pouvant  se  terminer  par  la  formation  d’un  ahees  ; il  peut 
"s’atrophier  ou  etre  atteint  de  degenerescence  kystique  ou  cancc- 
reuse. 

Symptdmes.  — La  hernie  de  I’ovaire  ne  se  revele  quelquefois  qu’a 
I’occasion  des  phenomenes  douloureux  dont  elle  devient  le  siege,  soil 
a I’epoquc  de  la  puherte,  soit  apres  des  violences  exterieures. 

La  palpation  fait  reconnaitre  dans  I’aine  une  tnmeur  piriforme  de 
la  grosseur  d’une  noix  ou  d’un  oeuf,  presque  toujours  iiTcductihle 
et  donnant  I’idce  ^’un  ganglion  lymphatique  engorge.  La  pression 
y reveille  une  douleur  particulierc  que  Ton  a.  comparee  a celle  que 
fait  naitrc  la  pression  du  testicule ; dans  bon  norabre  de  cas,  cette 
douleur  se  declare  spontanement  au  moment  des  regies  en  meme 
temps  que  la  tumeur  augmente  de  volume.  Elle  peut  aussi  etre  pro- 
voquee  par  le  coit,  par  le  decubitus  sur  le  cote  oppose  a la  hernie, 
par  la  mai’clic,  les  efforts. 

tbcz  certains  sujets , cette  douleur  peut  prendre  une  intensite 
extreme. 

On  a aussi  signalc  une  sorte  d’erection  ou  d’eretbisme  genital  qui 
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se  produirait  sous  Ics  doigts  qui  palpcnt  I’ovaire  hernie  (Loumai- 
gne). 

Endn,  dans  quelques  cas,  a la  suite  de  phenomenes  congestifs  ou 
inflammatoires  eclate  une  crise  douloureuse  due  peut-etre  a I’ovarite 
ou  a I’etranglement  de  I’ovaire  hernie  et  rappelant  tout  a fait  la 
physionomie  de  I’etranglement  herniaire. 

Par  le  toucher  vaginal,  si  I’on  pousse  I’uterus  du  cote  oppose  a 
la  hernie,  on  determine  dans  celle-ci  un  tiraillement  avec  reduction 
ou  tendance  a la  reduction,  et  en  tout  cas  une  douleur  speciale, 
caracteristiqne.  Le  catheterisme  de  ruterus  pourra  etre  employe  de 
meme  et  donnera  des  resul tats  encore  plus  precis. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  hernie  de  I’ovaire  est  souvent 
difficile ; sur  cent  dix  cas,  il  n’cn  est  guere  que  vingt-deux  qui  aient 
pu  etre  reconnus  (Puech).  Les  difficultes  sont  surtout  prononcees 
quand  la  hernie  est  irreductible,  quand  I’ovaire  est  altere,  quand  it  a 
pris  un  volume  et  une  forme  morbides,  quand  il  a contracte  des 
adherences  ou  quand  il  est  accompagne  par  d’autres  visceres,  comme 
I’epiploon,  I’intestin,  etc. 

La  hernie  de  I’ovaire  pent  etre  confondue  avec  un  ganglion  lym- 
phatique  hypertrophic  : dans  ce  dernier  cas  la  tumeur  n’est  pas 
possible  a isoler,  a pediculiser,  comme  la  tumeur  herniaire  ; elle 
n’est  pas  le  siege  de  la  douleur  speciale  provoquee  par  la  pression' 
ou  par  la  propulsion  de  I’literLis  en  sens  oppose. 

La  hernie  intestinale  se  reconnait  a sa  consistance  plus  molle ; 
I’epiplocele  est  rarement  aussi  limitee  et  aussi  reguliere  qu’un 
ovaire  hernie  ; elle  ne  presente  pas  les  douleurs  spontanees  au  mo- 
ment des  regies  ou  provoquees,  particulieres  a celui-ci. 

Dans  ces  diverses  affections,  le  toucher  et  le  catheterisme  uterln  ne 
determinent  aucun  symptome  du  cote  de  la  tumeur. 

Les  difficultes  peuvent  etre  Ires  grandes  quand  eclatenl  des  pheno- 
mencs  d’etranglement  simulant  I’etranglement  herniaire,  et  dans  ce 
cas  hien  souvent  le  diagnostic  devra  etre  fait  le  histouri  a la  main. 

La  hernie  de  I’ovaire  n’entraine  la  sterilite  que  si  elle  est  double  ; 
simple,  elle  semble  predisposer  aux  avortemcnts  et  aux  presentations 
vicieuses. 

Traitcinent.  — La  hernie  irreductible  sera  protegee  par  un  liaii- 
dage  a pclote  concave  ; si  elle  est  rcductiblc , la  reduction  sera 
maintenue  par  un  bandage  herniaire  appropricL 
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L’ovarilc  sera  traitee  par  les  antiplilogistiques  et  les  calmants,  ct  la 
collection  sera  rapiclement  ouverte,  s’il  se  fait  cle  la  suppuration. 

Les  phenomenes  d’etranglement  peuvent  etre  attenues  et  gueris 
par  I’emploi  ties  injections  de  morphine;  s’ils  ne  cMent  pas  aux 
divers  traitements  ou  si  letranglement  est  confondu  avec  celui  dune 
hernie,  on  fera  une  veritable  operation  de  laparotomie  avec  debri- 
dement de  I’agent  constricteur.  Si  I’ovaire  est  sain,  il  sera  reduit  dans 
I’abdomen  ; s’il  est  irreductible  par  adherence  ou  alteint  de  degene- 
rescence  kystique  ou  autre,  il  sera  enleve  seance  tenante  apres  liga- 
ture de  son  pedicule. 


II 

LESIONS  INFLAMMATOIUES  DE  l’oVAIRE. 


OVAIUTE. 

L’inflammation  primitive  et  isolee  de  I'ovaire  n’est  pas  acceptee 
par  tons  les  auteurs ; un  grand  nombre  des  phenomenes  douloureux 
ou  fonctionnels  attribues  a I’inflammation  de  cet  organe  peuvent 
aussi  bien  etre  rapportes  a la  periovarite,  a la  pelvi-peritonite , a 
la  lymphangite,  a radeno-phlegmon. 

Neanmoins,  cette  inflammation  semble  dans  certains  cas  revetir 
des  caracteres  speciaux  qui  permettent  de  decrire  Vovarile  comme 
une  affection  distincte. 

Celle-ci  a etc  etudiee  particulierement  dans  un  travail  de  Chereau 
(1844)  et  dans  les  theses  de  llirtz  (1841),  Scaglia  (1870),  Merlon 
(1877). 

iltioiogie. — Toutes  les  causes  capables  de  congestionner  I’ovaire 
ont  ete  invoquees  comme  pouvant  determiner  Tovaidte  : aussi  ohserve- 
t-on  surtout  celle-ci  depuis  la  puberte  jusqu’a  la  menopause  et  par- 
ticulierement dans  les  premieres  periodes  de  la  vie  sexuelle  de  la 
femme  ; la  menstruation , les  rapprochements  scxuels  , tontes  les 
excitations  genitales , satisfaites  et  surtout  non  physiologiquement 
apaisees,  I’accouchement,  I’avortement,  ont  ete  incriminds. 

Les  affections  de  I’uterus,  des  trompes,  des  ligaments  larges,  peu- 
vent aussi  retentir  sur  I’ovaire  par  un  mecanisme  peu  connu ; les 


398 


AFFECTIONS  DES  OIIGANES  GENITAUX. 

operalions  sur  le  col,  les  injections  intra-uterines,  la  blennoriiiao-ie, 
ont  etc  invoquees  comme  cause  (I’ovarite. 

Celle -ci  pourrait  etre  egalement  procluite  par  un  traunialisme, 
comme  la  compression  energique  cle  I’ovaire  exercee  pour  arreter  une 
atlaque  d’hysterie  (Gomby)  ou  une  chute  sur  le  siege  ou  les  mem- 
bres  inferieurs  (II.  Bennett). 

L’existence  cl’une  ovarite  liee  aux  oreillons,  a la  variole,  aux  fie- 
vres  giaves,  au  ihumatisme,  a besom  d etreprouvee  par  de  nouvelles 
observations. 

Anatomie  patholog^iquc.  — On  a clierche  a loealiser  les  lesions 
dans  la  couche  corticale  ou  folliculaire,  ou  dans  le  stroma  ou  cou- 
clie  peu  6Tic]iyiTi(xt6US6.  Dans  la  premiere  forme,  il  s'agirait  sui’tout 
dune  vesiculite  (Negrier)  et  I’inllammation  siegerait  tout  d’abord 
dans  les  ovules.  Les  follicules  se  rempliraient  d’un  liquide  d’abord 
sereux  qui  ne  tarde  pas  a devenir  purulent  par  place  en  donnant  lieu 
a de  petits  abces. 

Dans  la  forme  inters titielle  ou  jyarenchymateuse,  le  stroma  de 
1 ovaire  est  le  siege  principal  de  la  lesion.  Le  tissu  est  rouge,  vascu- 
larise,  ramolli,  mfiltre  de  suppuration  ou  transforme  en  un  abces 
plus  ou  moins  etendu. 

En  general,  ces  deux  varietes  se  confondent  et  il  est  impossible  de 
dire  par  quel  element  anatomique  a debutc  I’inflammation.  L’ovairc 
enllamme  est  augmente  de  volume  ; d’abord  ferme  et  resistant,  il 
devient  mou  et  pateux  quand  la  suppuration  I’envabit : il  s’abaissc 
en  general  et  vient  se  placer  dans  le  cul-de-sac  recto-uterin,  oil  il 
devient  possible  de  I’explorer. 

L’affection  se  montre  beaucoup  plus  souvent  a gauebe  qu’ii  droite 
(25  fois  sur  40  cas,  Chereau) ; elle  pent  sieger  en  meme  temps  des 
deux  cotes. 

Elle  coincide  souvent  avec  I’inflammation  de  la  trompe,  la  metrite 
catarrhale  ou  parenchymateuse  et  surtout  la  pelvi-peritonite  a ses 
divers  degres. 

Dans  I’ovarite  clironique,  le  processus  porte  le  plus  souvent  sur 
les  deux  ovaires  a la  fois  et  affecte  surtout  le  stroma  de  la  glantle. 
Celle-ci  est  augmentce  de  volume,  irreguliere,  mamelonnee,  recou- 
verte  par  I’enveloppe  albiiginee  epaissie.  Le  tissu  est  colorc  en  jaune 
ou  en  gris  noiriitrepar  des  ancienneshemorrhagies;  il  pent  etre  crible 
d’abces  multiples, cnkystes,contenant  unpus  sanieux  et  saiiguinolcnt. 
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Dans  unc  autre  forme,  la  glande  se  sclerose,  se  retracte  et  s’atro- 
phie,  et  I’ovaire  est  transforme  en  un  petit  noyau  fibreux,  comme  ci- 
catriciel. 

Sj'mptoincs.  — Les  symptomes  de  I’ovarite  ne  sont  pas  nette- 
ment  tranches  et  appartiennent  tout  aussi  bien  a la  nevralgie  ova- 
rienne  ou  aux  phenomenes  inflammatoires  de  la  metrite,  de  la  pelvi- 
peritonite  ou  du  phlegmon  du  petit  bassin. 

La  douleur  ne  pent  etre  reellement  rapportee  a I’ovaire  cjue  si  son 
siege  exact  repond  au  milieu  d’une  ligne  qui  joindrait  I’epine  iliaque 
antero-superieurS*a  la  symphyse  du  pubis.  Elle  s’irradie  de  la  dans 
dans  toutes  les  regions  voisines  et  pourrait  s’exagerer  au  moment  de 
la  defecation,  par  suite  de  la  pression  qui  s’exerce  alors  sur  I’ovaire 
malade. 

Elle  est  tres  variable  suivant  les  sujets,  de  meme  que  les  pheno- 
menes nerveux  et  hysteriques  qui  accomptignent  frequemment  toutes 
les  affections  des  organes  genitaux  do  la  femme  et  qui  n’ont  rien  de 
special  dans  I’ovarite. 

11  en  est  de  meme  des  menorrhagies  et  des  metrorrhagies  ainsi  que 
de  la  leucorrhee. 

Les  signes  physiques  ont  plus  d’importance : on  peut  quelquefois 
reconnaitre  par  le  palper  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  qui  parait 
occuper  le  ligament  large.  Cette  tumeur,  dont  le  volume  peut  varier 
de  celui  d’une  noix  jusqu’a  celui  d’une  tete  d’enfant,  est  extremement 
douloureuse  dans  la  periode  aigue  et  masquee  par  la  contraction  des 
muscles  abdorainaux. 

Le  toucher  vaginal  indique  parfois  I’effacement,  la  resistance  et  la 
sensibilite  du  cul-de-sac  correspondant  ainsi  que  la  deviation  de 
I’uterus  dont  le  col  regarde  en  avant  et  du  cote  oppose  a I’ovaritc 
(Ferrand). 

Dans  le  cas  oil  I’ovaire  est  venu  se  placer  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utciin,  le  toucher  rectal  fait  sentir  le  long  de  la  paroi  anterieurc 
du  rectum  une  tumeur  douloureuse  du  volume  d’une  noix  environ, 
pouvant  etie  quelquefois  saisie  enli’c  deux  doigts,  en  combinant  le 
toucher  lectal  avec  le  toucher  vaginal  ou  par  la  palpation  bypogas- 
trique. 

^ L etat  aigu  se  complique  en  general  des  phenomenes  gencraux  de 
I’inllammation. 

Le  plus  souvent,  la  physionomie  de  I’affection  est  masquee  par 
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I apparition  de  la  peritonite  dont  les  symptomes  liennenl  le  premier 
rang.  Enlin,  on  observe  aussi  en  memo  temps,  dans  bon  nombre  de 
cas,  de  la  cystite  on  de  la  rectitc  surtout  marquee  quand  I’ovaire 
gauche  est  enllamme. 

Marche,  terminaisons.  — Ordinaircment , I’ovarite  a une 
marche  insidieuse  dans  son  debut  et  lente  dans  son  evolution ; la 
plupart  de  ses  phenomenes  s’exagerent  au  moment  des  poussees 
menstruelles  pour  s’amender  dans  leur  intervalle;  il  en  resulte 
un  caractere  intermittent  de  I’affection  qui  recidive  et  se  rallume 
avec  la  plus  grande  facilite.  Aussi,  apres  une  periode  aigue,  I’ova- 
nte  devient  ordinairement  clironique  et  permanente  (Gallard). 

La  terminaison  par  suppuration  est  rare  en  dehors  de  la  puerpe- 
labte  et  de  1 infection  purulente.  Elle  se  traduit  par  Taugmentation 
de  la  douleur  locale  et  I’apparition  d’acces  febriles  irreguliers. 

L abces  pent  s ouvrir  dans  le  peritoine,  ou  il  determine  une  perito- 
nite suraigue  rapidement  mortelle,  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie, 
quelquefois  dans  un  foyer  de  peritonite  localisee  et  de  la  dans  un  or- 
gane  voisin ; plus  rarement  dans  le  vagin  ou  a la  paroi  abdominale 
anterieure,  soit  directement,  soit  par  le  canal  inguinal  ou  par  I’ar- 
cade  crurale. 

La  complication  la  plus  ordinaire  est  la  peritonite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  I’ovarite  est  des  plus  difficiles. 
Cette  affection  ne  pent  guere  se diagnostiquer  quepar  exclusion;  elle 
ne  pent  etre  reconnue  que  par  le  toucher  simple  ou  bi-manuel,  le 
toucher  vaginal  et  rectal  combines,  donnant  la  notion  d’une  tumefac- 
tion siegeant  dans  la  region  de  I’ovaire  ou  dans  le  cul-de-sac  recto- 
uterin. 

La  nevralgie  de  I’ovaire  ne  se  distingue  guere  que  par  I’absence  de 
fievx'e. 

La  nevralgie  lombo-abdominale  se  reconnait  a ses  points  douloureux 
speciaux. 

Le  deplacement  simple  de  I’ovaire  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal 
se  distingue  par  la  mobilite,  I’indolence,  I’absence  d’hypertrophie  de 
I’organe  qui  est  fixe,  douloureux  et  augmente  de  volume  dans  I’ova- 
rite. 

On  pourrait,  a la  rigueur,  chcrcber  les  caracteres  differentiels  qui 
separent  cette  affection  de  la  metrite,  de  I’adenite  peri-uterine,  de 
la  pelvi-peritonilc ; mais  ces  diverses  affections  se  trouvent  si  sou- 
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vent  en  coincidence  avec  I’ovarite  qu’il  est  toujours  difficile  de  faire 
la  part  des  symptdraes  a attribuer  a Tune  on  I’autre  de  ces  diverses 
affections. 

L’ovarite  chronique  ne  pent  de  meme  etre  reconnue  que  par  les 
resultats  de  I’examen  local.  Les  syraptomes  nerveux  et  fonctionnels 
qui  lui  sont  attribues  ne  sauraient  etre  distraits  de  la  symptomato- 
logie  generale  des  affections  uterines  et  peri-uterines. 

Traitcmcnt.  — L’ovarite  congestive  simple  sera  traitee  par  les 
anti-pblogistiques  et  les  calmants  parmi  lesquels  les  preparations 
opiacees  et  surtout  les  injections  de  morphine  tiennent  le  premier 
rang. 

L’ovarite  chronique  comporte  dans  son  traitement  les  memes  indi- 
cations generates  que  la  metrite  chronique  et  sera  soignee  par  les  memes 
moyens. 

Dans  ces  derniers  temps,  Lawson  Tait  mettant  sur  le  compte  de 
I’ovarite  ou  de  la  peri-ovarite  chronique  des  troubles  varies  resistant 
a tout  traitement,  a propose  dans  ces  cas  de  recourir  a la  castration. 
L operation  parait  surtout  indique'e  si  I’examen  revele  de  la  sensibi- 
lite  et  du  gonllement  dans  la  region  de  I’ovaire  ou  dans  un  des  points 
oil  celui-ci  est  devenu  accessible  a la  palpation. 

Ill 

TUMEURS  DE  I’OVAIRE. 

Les  tumeurs  de  I’ovaire  sont  des  tumeurs  liquides  ou  kystes,  gene- 
ralement  be'nignes  au  point  de  vue  histologique,  des  tumeurs  solides 
egalement  benignes,  et  diverses  varietes  de  cancer  compliquees  ou 
non  de  productions  kystiques. 

Spencer  Wells  classe  les  tumeurs  de  Lovaii'e  sous  trois  chefs  : 
Tumeurs  adenoUes,  formees  d’un  tissu  glandulaire,  a differents 
degres  d alteration,  comprenant  les  diverses  varietes  de  kystes; 

2“  Tumeurs  de  nature  fibreme,  resultant  de  I’accroissement  du 
tissu  connectit  de  l organe  ; 

3“  Tumeurs  qui  revetent  line  forme  maligne  et  sont  essentiellement 
constituees  par  des  degenerescences  ou  des  n^o-formations. 

V 
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■I"  KYSTES  DE  l’ovAIRE. 

Depuis  vingt  ans  environ  les  kystes  de  I’ovaire  ont  ete  en  France 
et  a I’etranger  I’objel  d’un  nombre  considerable  dc  travaux  de  toute 
nature,  aussi  bien  an  point  de  vue  de  I’anatomie  pathologique  que 
de  la  medecine  operatoirc.  II  nous  serait  absolument  impossible  d’en 
donner  ici  meme  un  court  apercu  ; nous  ne  pouvons  que  citer  les 
memoires  les  plus  importants  qui  resument  les  connaissances  actuelles 
ou  contiennent  des  documents  nouveaux.  On  trouvera  d’importants 
travaux  sur  ce  sujet  dans  les  traites  de  Gallez  (187o),  de  Boinet 
(1877),  de  Courty  (1879),  dans  celui  de  Spencer  Wells  {traduction 
frangaise,  1883),  dans  les  memoires  de  Malassez  et  de  Sinety  {Ar- 
chives de  phijsiologie,  de  1878  a 1881),  dans  les  articles  Ovaire 
des  deux  dictionnaires  (Koeberle,  Boinet),  dans  le  traite  d’Hegar 
et  Kaltenbach  (tmdMctiou  frangaise,  1884). 

Anatomic  patliologi<|ue.  — Les  kystes  de  1 ovaire  sont  aussi 
quelquefois  decrits  sous  le  nom  de  hjstes  ovariens  ou  ovariques  ou 
hydropisie  enkystee  de  I ovaire.  On  doit  etudier  leiii  contenant  ou 
poche  et  leur  contenu  qui  peut  etre  tres  variable. 

Avec  Cruveilhier,  de  Sinety  et  autres,  nous  divisons  les  kystes  de 
I’ovaire  en:  a,  Kystes  uniloculaires,  constitues  par  une  seule  grande 
poche,  libre  ou  cloisonnee ; b,  pauciloculdires,  possedant  deux  ou 
trois  cavites  principales ; c,  miiltiloculaires  et  areolaires,  presen- 
tant  de  nombreuses  poches  de  forme  et  de  dimensions  variables ; 
d,  Kystes  dermdides. 

a.  Kystes  uniloculaires.  Cette  variete  reelle  et  utile  au  point  de 
vue  chirurgical  n’existe  pas  au  point  de  vue  anatomiqiie  (de  Sinety). 
Meme  dans  les  cas  oil  il  n’existe  qu’une  seule  poche  apparente,  on 
rencontre  dans  I’epaisseur  des  parois  de  petites  cavites  secondaires. 
Mais  I’une  des  poches  peut  prendre  un  developpement  tel  que 
cliniquement  le  kyste  doit  etre  dit  unilocidaire. 

L’ovaire  est  transforme  en  une  poche  libreusc  pouvant  aller  jus- 
uu’au  volume  de  I’utcrus  gravide  et  beaucoup  plus.  La  poche  con- 
tient  un  liquide  generalement  sereux,  peu  albumineux,  pen  dense. 
Elle  presente  parfois  des  cloisons  incompletes,  resistaiites,  laissaiit 
nommuniquer  loutes  les  poches,  ou  des  vegetations  ou  mamclons  de 
volume  et  de  forme  variables,  plus  ou  moins  nombreux.  constitues 
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par  uii  lissu  libreux  areolaire,  a mailles  plus  ou  moins  serrues. 

b.  Les  kystes  paiiciloculaires  forment  la  transition  entre  les  kystes 
uniloculaires  et  les  kystes  mulliloculaires.  II  existe  en  ge'neral  une 
poche  principale , poche  mere  , sur  la  paroi  de  laquelle  viennent  se 
produire  d’autres  kystes  de  deuxieme  et  de  troisieme  ordre.  Ces  kys- 
tes peiivent  etre  independants,  les  ims  des  aiitres  et  adosses,  ou  au 
contraire  ils  peuvent  etre  separes  par  une  cloison  commune  et  ne 
pas  posseder  de  parois  propres. 

c.  Les  kystes  mulliloculaires  et  areolaires , dits  aussi  quelquefois 
kystes  colloides,  sent  coristitues  par  des  vesicules  ou  des  alveoles  de 
grandeur  variable,  indcpendantes  ou  communiquant  entre  elles.  On  a 
compare  la  disposition  generate  de  ces  turaeurs  a celle  d’un  gateau  de 
miel.  Dans  son  ensemble,le  kyste  multiloculaire  se  compose  en  general 
dune  graiule  poche,  contenant  de  nombreux  kystes  dont  le  volume 
varie  depuis  celui  d’un  pois  a celui  d’une  tete  de  foetus,  et  une 
masse  areolaire.  Des  kystes  secondaires,  des  vegetations,  font  saillie, 
tantot  a la  surface  externe  des.  loges  principales,  tantot  a leur  face 
interne.  Les  masses  kystiques  sont  quelquefois  pediculees  et  rap- 
pellent  la  disposition  d’une  grappe  de  raisin.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  tumeurs  polykysliques  est  filant  et  visqueux,  comme  de  la 
gelee,  du  miel,  du  blanc  d’oeuf. 


Dans  le  kyste  simple  ou  uniloculaire,  la  paroi  proprc  du  kyste 
comprend  trois  coudies,  surtouL  distinctes  au  voisinage  du  pedicule 
de  la  tumeur  : une  couclie  externe  fibreuse  ou  peritoneale,  tapissee 
d’epithelium  cylindrique  bas,  qu’on  ne  pent  pas  confondre  avec  I’en- 
dothelium  peritoneal,  une  couche  moyenne  ou  cellulo-vasculaire 
une  couche  interne  revdue  de  formes  epitheliales  diverses,  calicifor- 
mes,  cylindriques  simples  ou  a cils  vibratiles,  quelquefois  d'elements 
aspect  mdetermme  et  bizarre  {Epithelium  metatypique  de  Malas- 
sez).  Plusieurs  epitheliums  peuvent  coexister  dans  une  meme  cavite. 

1 ar  places,  la  couche  moyenne  disparait  et  les  deux  couches  fibreuses 
peritoneale  et  cavitaire,  peuvent  se  confondre  en  une  'seule.  Cette 
paroi  kystique  fibreuse  renferme  quelques  fibres  dastiques  et  une 
gu-ande  quantite  de  fibres  musculaires.  Son  epaisseur  pent  varier 
( epuis  celle  d une  mince  membrane  jusqu’a  un  pouce  et  plus;  on  y 
trouve  quelquefois  des  petits  kystes  microscopiques 
Cette  paroi  contient  des  arteres  et  des  veines  siegeant  les  unes 
dans  la  couche  moyenne,  les  autres  dans  les  couches  moyenne  et 
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cxtcrne.  Ges  veines  qiielquefois  tres  volumineuscs,  de  la  grosseur  du 
petit  doigt,  ont  des  parois  epaisses  et  tres  musculaires  et  par  places 
elles  se  confondent  avep  les  tissus  voisins,  rappclant  la  disposition 
des  sinus  de  la  dure-mere. 

Les  lymphatiques  sont  tres  nombreux  dans  les  parois  du  kyste  ct 
se  continuent  avec  ceux  des  ligaments  larges  (de  Sinety). 

Dans  les  kystes  pauciloculaires  on  retrouve  les  trois  couches  de 
la  paroi  dislinctes  surtout  au  voisinage  du  point  d’implantation  du 
kyste  et  reduites  a une  seule  couche  dans  les  cloisons. 

Les  kystes  multiloculaires  representent  le  type  le  plus  acheve,  le 
plus  vivace  et  aussi  le  plus  proliferant  parrai  ces-  tumeurs.  Composes 
de  cavites  petites  et  multiples,  de  masses  bourgeonnantes,  ils  pre- 
sentent  des  parois  moins  achevees  que  dans  les  deux  formes  prece- 
dentes  et  ne  contiennent  qu’en  des  points  fort  restreints  les  trois 
couches  ci-dessus  decrites.  Leur  surface  exterhe  est  semee  des  vege- 
tations les  plus  variees  et  les  plus  abondantes,  ayant  I’apparence  de 
kystes  microscopiques  ou  de  fongosites  exuberantes,  ou  encore  celle 
de  papillomes,  d’angiomes  et  d’adenomes  meles  ensemble.  Quel- 
ques-unes  consistent  \ en  des  vegetations  conjonctives  en  degene- 
rescence  myxomateuse. 

Ges  memes  vegetations  se  retrouvent  a la  face  interne  des  kystes, 
recouvertes  d’un  epithelium  polymorphe  ou  metatypique. 

L’ovaire  a toujours  disparu  au  milieu  de  ces  produits. 

Ces  kystes  a cavites  multiples  representent  des  tumeurs  actives  et 
pro.liferantes,  tandis  que  les  kystes  uniloculaires  peuvent  etre  con- 
sideres  comme  une  lesion  qui  a cesse  de  multiplier.  C est  ainsi  quo 
Paget  divise  ces  kystes  en  kystes  simples  et  steriles  et  en  kystes  com- 
poses et  prolifer  ants. 

Le  liquicle  contenu  dans  ces  kystes  est  tres  variable  suivant  les  cas 
et  parait  etre  en  rapport  avec  la  nature  du  revetemeht  epitbelial.  11 
pent  acquerir  des  proportions  considerables  variant  depuis  un  ou 
deux  litres  jusqua  10,  15,  20  et  meme  30;  apres  la  ponction,  il  se 
reproduit  avec  une  grande  rapidite  et  Ton  arrive  par  des  ponctions 
repetees  k soustraire  des  quantites  de  liquidc  vraiment  prodigieuses. 
Paoenstecker  a retire  1152  litres  par  55  ponctions;  Griffin  751  gal- 
lons en  186  ponctions  pratiquces  en  10  ans;  Mead  1820  pmtes  pai 
66  ponctions  faites  cn  60  mois,  Bczard  10275  pintes  on  15  ans,  par 

665  ponctions. 
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Tantot  comparable  a cle  la  serosite  pure  oii  a de  ralbumine,  le 
liqiiide  ressemble  parfois  a de  la  gelee,  a du  miel,  a de  riuiilc,  a de 
la  glu.  11  est  tantot  tres  fliiide,  olair  comrae  de  I’eau  de  rocbe,  ou 
sereux,  jaune-citrin,  jaune  verdatre,  moussant  par  I’agitation,  tantot 
lactescent,  scro-sanguinolent,  plus  ou  rooins  epais,  plus  ou  inoins 
colore,  lilant,  huileux,  albuniineux,  bematique,  colloi'de,  ou  puru- 
lent. 

Dans  les  kystes  uniloculaires  simples,  le  liquide  est  ordinairement 
comme  le  serum  du  sang,  jaune  pale,  tres  analogue  au  liquide  asci- 
tique;  quelquefois,  il  est  visqueux  et  il  a la  couleur  du  cafe,  du  cho- 
colat,  par  son  melange  avec  une  plus  ou  moins  grande  quantite  de 
sang. 

Le  liquide  des  kystes  multiloeulaires  ou  composes  est  toujours  fi- 
lant,  epais,  albumineux  comme  du  blanc  d’ceul';  lememekyste  con- 
tient  souvent  des  liquides  de  diverse  nature  et  renferme  dans  une 
poche  un  liquide  clair,  citrin,  aqueux,  a cote  d’un  liquide  purulent, 
sanguinolent,  noir,  poisseux,  ou  d’une  substance  graisseusc,  albu- 
mineuse,  melicerique. 

Dans  les  kystes  dermo'ides,  le  contenu  est  caleaire,  cretace,  puru- 
lent ou  colloide,  melange  avec  des  membranes,,  de  la  peau,  des  polls, 
des  cheveux,  des  parties  osseuses,  des  dents,  etc. 

D apres  de  Sinety,  le  liquide  des  kystes  est  en  rapport  avec  la 
variete  d’epithelium  qui  tapisse  la  surface  interne  do  la  poche  : il 
est  limpide  et  lilant  avec  les  cellules  cylindriques,  epais  et  gclatineux 
quand  I’epithelium  caliciforme  domine. 

Mehu  a demon tre  par  des  analyses  recentes  que  le  liquide  des 
kystes  del’ovaircsecomporte  vis-a-vis  des  reaclifs  comme  un  melange 
d albumine  et  d’une  matiere  albumineuse  un  peu  differente  de  la/;a- 
ralbumine.  Celle-ci  donne  ii  ces  liquides  leur  consistance  speciale  et 
leur  viscosite  particulierd. 

^ L’examcn  des  differents  liquides  ovariques  a conduit  cc  chimiste 
a les  ranger  on  diverses  classes  suivant  leur  aspect,  leur  consis- 
tance et  la  quantile  de  residu  sec  fourni  par  kilogramme  de  liquide. 

11  est  arrive  a cellc  conclusion  pratique  que  tout  liquide  sereux,  filtre, 
exlrait  de  la  cavitc  abdorninale  d’une  femme  et  dont  le  residu  sec 
pese  plus  de  70  grammes  par  kilogramme,  doit  etre  considere  comme 
.de  provenance  ovarique  et  n’est  pas  un  liquide  ascitiejue. 

On  y tiouve  les  sels  du  sang,  le  cblorure  de  sodium,  le  phosphate 
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et  le  carbonate  de  soude;  aussi  ce  liquidc  cst  toiijours  alcalin.  11  con- 
tient  quelquefois  dc  la  cholesterino  et  des  matieres  grasses  qui  lui 
donnent  un  aspect  lactescent. 

An  microscope,  on  y trouve  des  cellules  epitbeliales  plus  ou  moins 
alterees,  en  degenerescence  myxomateuse,  des  cristaux  de  cholesterine 
et  d’acide  urique,  des  cellules  graisseuses,  quelquefois  des  globules 
sanguins  deformes  et  alteres. 

Quelle  que  soit  sa  variete,  le  kyste  de  I’ovaire  adhere  a I’uterus 
par  un  pedicule  dans  lequel  on  retrouvc  plus  ou  moins  intacts  les 
divers  elements  qui  entrent  dans  la  constitution  du  ligament  large ; 
le  ligament  de  I’ovaire  et  la  trompe  sont  souvent  bypertropbies;  I’ar- 
tere  ovaricnne,  tres  augmentee  de  volume,  en  est  le  principal  vaisseau 
nourricier  (de  Sinety). 

Le  pedicule  est  tantot  long  et  grele  forme  surlout  des  vaisseaux  et 
ne  copiprenant  que  peu  de  tissu  conjonctif,  lantot  large  et  court  conte- 
nant  beaucoup  des  elements  du  ligament  large. 

Dans  quelques  cas,  il  pent  s’atropbier,  parfois  se  tordre  ou  meme 
se  rompre  ou  s’arracber  en  donnant  lieu  a des  accidents  sur  lesquels 
nous  aurons  a revenii . 

Mode  dc  d»*veloppemcnt  et  evolution.  — Pendant  longtemps 
avec  Cruveilhier,  Yelpeau,  Symour,  Duges,  Negrier,  Cazeaux  {thhe 
ngrecj.,  1844)  on  a admis  que  les  kystes  de  I’ovaire  netaient  autre 
chose  que- le  resiiltat  du  developpeinent  des  follicules  de  Graaf,  que 
ces  follicules  etaient  des  kystes  en  miniature  (Cazeaux).  Un  peu  plus 
pres  de  nous,  a partir  de  1858,  depuis  les  travaux  de  Bauebet  et 
Huguier,  Cruveilhier  reconnait  que  cette  pathogenie  n’est  pas  appli- 
cable aux  formes  complexes  des  kystes,  et  avec  Rokitansky,  \irchow, 
Fiihrer,  Forster,  Scanzoni,  Hewitt,  Paget,  on  revient  a une  opinion 
mixte  qui  accorde  aux  vesicules  de  Graaf  ou  aux  corps  jaunes  1 ori- 
gine  des  kystes  simples  (uniques  ou  multiloculaires),  mais  qui  admet 
pour  les  formes  plus  complexes  I'idee  d une  neoformalion  que  la 
plupart  de  ces  auteurs  placent  dans  le  stj’oma  ovarien 

En  1864,  la  question  entre  dans  une  nouvelle  phase:  Wilson  Fox 
compare  la  formation  des  kystes  au  travail  de  formation  embryonnaire 
de  I’ovaire ; il  rappelle  que  les  vesicules  de  Graaf  se  forment  pai 
une  serie  detranglements  des  tubes  de  Pfliiger  et  il  se  demande  si 
les  tumeurs  kystiques  ne  sont  pas  une  re[)etition  anormale  d un 
mode  d’dvolution  de  la  vie  foetalc  ct  si  les  kystes  imillqdcs  ne  sont 
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pas  dus  a la  transformation  de  tubes  glandulaires  dont  les  oriticcs 
s’obliterent. 

En  1870,  Waldeyer  complete  ces  donnees  et  demontre  que  tous  les 
liystes  de  I’ovaire  se  developpent  aux  de'pens  de  formations  e'pithe- 
liales  glandulaires,  absolument  semblables  a celles  de  I’ovaire  eni- 
bryonnaire,  que  les  kystes  en  un  mot  sont  de  veritables  tumeurs  epi- 
theliales,  tirant  leur  origine  du  revetement  epithelial  de  I’oyaire,  soil 
de  tubes  analogues  a ceux  ,de  Pfliiger  datant  de  la  p&'iode  embryon- 
naire,  soit  d’une  invagination  posterienre  de  Fepithelium  superb - 
ciel. 

Ces  reclierclies  ont  ete  reprises  depuis  1875  par  de  Sinety  ct  Ma- 
lasscz  dans  une  serie  de  travaux  : pour"  ces  auteurs  les  kystes  par 
liydropisie  folliculaire,  ou  ceux  provenant  des  corps  jaunes  ou  d’he- 
morrhagie  dans  la  substance  de  I’ovaire  ou  de  ramollissement  du 
stroma  ovarien , ne  forment  que  de  petites  tumeurs  kystiques  ne 
depassant  pas  le  volume  d’une  noix  ou  d’une  noisette,  n’ayant  aucun 
interet  clinique  ni  aucime  analogic  anatomique  avec  les  vrais  kystes 
delovaire.  Ceux-ci  ont  comme  origine,  de  meme  que  les  follicules 
de  Graaf,  Vepithe'Uum  germinatif  de  la  surface  de  I'ovaire.  Au 
debut,  il  se  produit  des  invaginations  epitbeliales  comparables  a des 
glandes  en  tube.  La  nature  de  cet  epithelium  varie  et  passe  des 
cellules  caliciformes  aux  cellules  cylindriques  simples  ou  a cils  vibra- 
tiles.  En  penetrant  plus  profondement  dans  le  stroma  ovarien,  ces 
neoplasies  se  dilatent  sur  certains  points.  La  secretion  epitheliale, 
distendant  de  plus  en  plus  les  espaces  dilates,  donne  lieu  a des 
cavites  kystiques  qui  continuent  a s accroitre  jusqu’a  produire  ces 
enormes  tumeurs  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  kystes  de 
I’ovaire.  Ceux-ci  ne  sont  done  que  des  epitheliomas  kystiques  ou 
cysto-epitheliomas.  Par  suite  de  la  ressemblance  qui  existe  entre 
1 epithelium  de  ces  tumeurs  et  le  revetement  des  muqueuses  nor- 
males,  Malassez  a propose  pour  elles  le  nom  A' epithelioma  mneoide. 

L accroissement  de  la  tumeur  se  fait  soit  par  la  formation  de  noii- 
yeaux  tubes  d’epitlielium  provenant  des  parois  et  pouvant  donner  lieu 
a de  nouvellcs  cavites,  soit  par  developpement  dans  les  cavites  kys- 
tiques ou  a leur  surface  de  vegetations  epitbeliales  ou  conjonctives 
souvent  tres  vasculaircs.  Cos  deux  varietes  de  kystes  et  de  vegetations 
combinees  peuvent  arriver  a former  des  masses  enormes. 

Suivant  qu’il  y a tendance  plus  ou  moins  grande  a la  formation  de 
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nouveaux  kystes  ou  a la  resorption  des  cloisons  qui  les  separcnt  onse 
trouve  en  pi’esence  de  kystes  multiloculaires  et  areolaires  ou  de  kys- 
tes pauciloculaires  ou  simples.  On  pent  suivant  la  predominance  de 
I’un  ou  de  I’autre  de  ces  processus  observer  dans  ces  tumeurs  toutes 
les  vai’ietes  ana'tomiques. 

En  general,  les  kystes  de  I’ovaire  augmentent  toujours  par  multi- 
plication des  kystes  et  vegetations  des  parois. 

Quelquefois,  les  epitheliums  et  la  paroi  subissent  par  place  la 
degenerescence  graisseuse  ou  la  transformation  cretacee;  d’autres  Ibis 
la  tumeur  s’enflamme  et  suppure,  le  plus  souvent  apres  une  ponction 
ou  un  trauinatisme,  ou  elle  se  rompt  et  vide  son  contenu  en  general 
dans  la  cavite  peritoneale  ou  beaiicoup  inoins  souvent  dans  I’in- 
testin  ou  a travel's  la  paroi  abdominale  (M™®  Waite,  These  de  Paris, 
1883). 

Enfm  dans  certains  cas,  les  kystes  de  I’ovaire  se  comportent  comme 
des  tumeurs  malignes,  se  generalisent  du  cote  de  I’uterus,  du  rec- 
tum, du  peritoine,  quelquefois  meme  dans  des  organes  plus  eloignes 
et  recidivent  apres  I’ablation  (Panas,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1874). 

d.  Kystes  dernidides.  Les  kystes  dermoides  n’atteignent  pas  en  gene- 
ral dans  I’ovaire  les  grandes  dimensions  des  kystes  simples ; ils  pre- 
sentent  le  plus  souvent  le  volume  d’une  orange  et  ne  depassent 
presque  jamais  la  grosseur  d’une  tete  d’adulte. 

11s  sent  le  plus  souvent  uniloculaires ; leurs  parois  sont  tantot 
epaisses  et  tantot  minces  ; elles  sont  formees  d’un  chorion  analogue 
a celui  de  la  peau  et  recouvert  de  couches  stratifiees  d’epithelium 
pavimenteux ; on  y trouve  quelquefois  des  papilles  et  des  glandes 
sebacees  et  sudoripares.  Ces  kystes  renferment,  outre  ces  elements 
cutanes,  des  polls,  des  dents,  des  fragments  d os,  des  muscles,  une 
maliere  grasse,  jaunatre,  quelquefois  brune  et  fetide. 

On  a note  que  les  kystes  dermoides  sont  plus  frequents  a droite 
tandis  quo  les  kystes  sereux  se  trouvei’aient  plus  souvent  a gauche. 

Quelles  que  soient  la  nature  et  la  variete  du  kyste  de  1 ovaire,  la 
tumeur  affecte  avec  les  differents  organes  de  I’abdomen  des  rapports 
qu’il  est  important  de  connaitre.  Au  debut  elle  occupe  le  petit  bas- 
sin,  mais  avec  les  progres  de  son  developpement  pile  remonte  plus  ou 
moms  dans  I’abdomen  et  pent  comprmiei’  les  dilfeients  oiganes. 

En  general,  la  tumeur  est  en  rapport  immediat  avec  la  paroi  abdo- 
minale ; elle  en  est  quelquefois  separbe  par  le  grand  ejiiploon,  plus 
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rarement  par  des  anses  intestinales  ayant  contracte  des  adherences. 
Ordinairement,  les  intestins  sont  refoules  en  haul  et  en  arriere  et 
occupcnt  les  lliincs. 

Quand  le  kyste  est  encore  renferme  dans  le  petit  bassin,  il  corn- 
prime  ruterus  et  pent  meme  I’abaisser ; ordinairement  il  devie  plus 
ou  moins  le  corps  sur  le  cote  sain,  de  sorte  cjue  le  col  regarde  le 
cote  malade.  Plus  tard,  en  sortant  du  petit  bassin,  il  entraine  I’uterus 
avec  lui  et  I’eleve  plus  ou  moins  haut ; le  vagin  devient  alors  plus 
profond. 

La  tumeur  s’insinue  quelquefois  derriere  ruterus  et  peut  etre 
sentie  par  le  toucher. 

Quand  il  n’y  a pas  d’adlierences,  la  vessie  reste  independante  du 
kyste  de  1 ovaire.  Celui-ci  peut,  dans  d’autres  cas,  la  comprimer  ou 
meme  comprimer  les  ureteres  et  determiner  de  I’anurie. 

Les  plexus  sacres  et  lombaires  peuvent  etre  egalement  comprimes 
par  le  devcloppement  du  kyste. 

Dans  les  kystes  volumineux  et  surtout  dans  les  kystes  multilocu- 
laires,  a la  suite  de  poussees  de  peritonite  partielle,  il  se  fait  entre 
le  kyste  et  les  organes  voisins  des  adherences  plus  ou  moins  solides, 
qui  peuvent  n etre  quo  des  filaments  faciles  a rompre,  ou  devenir 
des  bandes  larges,  solides,  fixant  la  tumeur  d’une  maniere  intime. 
Ces  adherences  sont  surtout  frequentes  avec  la  paroi  abdominale, 

1 epiploon,  1 intestin  grele,  plus  rarement  avec  le  gros  mtestin,  la 
vessie,  le  pourtour  de  I’enceinte  du  petit  bassin,  les  ureteres,  I’ute- 
rus,  etc. 

Quelquefois,.  ces  adherences  sont  generates  et  le  kyste  est  absolu- 
ment  immobilise  dans  I’abdomen. 

Enfm  1 ascite  complique  assez  frequemment  les  kystes  multilocu- 
laires  et  multiples.  Elle  se  developpe  surtout  quand  la  paroi  kystique 
est  depouillee  a sa  face  extcrne  d epithelium,  quand  elle  est  cretacee, 
cai  tilaginiforme  et  surniontee  de  saillies  bourgeonnantes. 

^ i:tiologie. — Les  kystes  de  I’ovaire  sont  surtout  frequents  entre 
oO  et  45  ans,  mais  ils  peuvent  etre  observes  chez  des  enfants  en  has 
age  et  cbez  des  filles  avant  la  pubcrte.  Les  kystes  dermoi'des  sont  sur- 
tout frequents  dans  1 enfance  et  la  jeunesse. 

On  ne  sait  que  peu  de  chose  sur  les  causes  capables  do  produire 
ces  tumeiirs;  dies  s’observent  cbez  les  filles  commc  chez  les  femmes 
mariees,  aiissi  bien  chez  ccllcs  qui  ont  eu  des  enfants  que  cbez  les 
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femmes  qui  n’ont  jamais  accouche,  et  les  relations  des  affections  ute- 
rines  ou  ovariennes  avec  la  production  des  kystes  sont  tout  a fait 
liypothetiques. 

Symptomes.  — Dans  les  premiers  temps  de  son  developpement, 
le  kyste  de  I’ovaire  ne  se  manifeste  par  aucun  plienomene  appre- 
ciable; les  troubles  de  la  menstruation,  le  developpement  des  ma- 
melles,  des  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre  ou  dans  les  membres 
inferieurs,  des  troubles  de  la  miction  ou  de  la  defecation,  n’ont 
qu’une  faible  valeur  symptomatique.  La  tumeur  est  reconnue  par 
basard  par  la  raalade  elle-meme,  ou  n’est  reconnue  que  lorsqu’elle  a 
deja  atteint  un  certain  volume. 

La  palpation  fait  alors  reconnaitre  dans  I’abdomen,  occupant  sur- 
tout  Lull  des  cotes  et  debordant  plus  ou  moins  la  ligne  raediane,  une 
tumeur  lisse  ou  bosselfe,  assez  facile  a circonscrire.  Cette  tumeur 
est  mate  dans  tons  ses  points,  tandis  que  la  sonorite  existe  au-dessus 
de  la  tumeur,  sur  le  cote  oppose  et  en  arriere  d’elle  dans  le  flanc 
correspondant.  L’etendue  et  le  siege  de  la  matite  ne  se  modifient 
guere  par  les  diverses  positions  donnees  a la  rnalade. 

Si  le  kyste  est  volumineux  et  uniloculaire,  on  pent  tres  facileraent 
percevoir  la  fliictvation  soit  par  ondulation  a I’aide  d’un  petit  choc, 
d’une  pichenette,  soit  en  appliquant  une  main  eten  exercant  unepres- 
sion  avec  Lautreen  deux  points  de  la  tumeur  plus  ou  moins  eloignes. 

S’il  s’agit  de  kystes  multiloculaires,  la  palpation  fait  reconnaitre 
quelquefois  une  tumeur  irreguliere,  bosselee,  separee  par  des  sillons; 
elle  indique  une  consistance  variable  suivant  les  points ; clle  revele 
une  fluctuation  evidente  en  un  point,  douteuse  en  un  autre,  nulle  en 
un  troisieme.  Meme  dans  les  kystes  simples  la  fluctuation  pent  etre 
difficile  a percevoir  si  la  pocbe  est  petite  ou  tres  tendue  ou  si  le 
liquide  est  tres  visqueux. 

Tant  que  la  tumeur  es);  contenuedans  le  petit  bassin  ou  si  elle  y a 
contracte  des  adberences,  le  toucher  vaginal  fait  senlir  une  masse 
clastique  et  rcsistante  ou  dure  et  immobile,  independante  de  1 uterus 
et  a laquelle  ne  sc  transmettent  pas  les  mouvements  imprimes  au  col. 
Plus  tard,  quand  le  kyste  est  devenu  plus  volumineux  et  quand  il  a 
fait  son  ascension,  le  doigt  ne  peut  plus  le  sentir  et  constate  que  le 
col  uterin  est  remonte  et  devenu  difficilement  accessible.  Celui-ci 
peut  se  trouver  incline  et  porte  du  cote  oppose  au  cote  on  s’est  deve- 
loppee  la  tumeur. 
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L’exploration  par  le  toucher  rectal  peut  egalement  fournir  des 
resultats  sur  la  presence,  la  consistance,  la  mobilite  du  kyste. 

La  palpation  abdominale  combinee  an  toucher  vaginal  peut  mon- 
trer  que  les  inouvements  imprimes  a la  tumeur  ne  se  communiquent 
pas  a I’uterus  et  que  ces  deux  parties  sont  distinctes.  Parfois  elle  fait 
sentir  un  bruit  de  frottement  tenant  a la  peritonite  anterieure  qui 
s’est  produite  par  poussees  subaigues. 

A une  periode  plus  avancee,  le  ventre  se  developpe  de  plus  en  plus : 
la  saillie  d’abord  laterale  devient  mcdiane  et  gagne  dans  tons  les 
sens;  le  ventre  fait  une  forte  saillie  en  avant  ef  devient  conique,  il 
presente  une  forme  en  pointe.  La  tumeur  s’etale  en  haut  sous  les 
fausses  cotes  et  refoule  le  diaphragme.  La  peau  est  distendue  etver- 
getee,  sillonnee  par  des  veines  dilatees ; les  lymphatiques  se  dis- 
tendent  aussi  quelquefois  et  le  derme  a I’aspect  de  la  peau  d’orange  et 
quelquefois  est  le  siege  de  dilatations  et  de  tumeurs  lymphatiques. 
L’ombilic  n’a  pas  de  tendance  a faire  bernie ; il  s’etale  et  se  distend 
a la  surface  de  la  tumeur. 

Nous  avons  indique  plus  bautles  quantites  de  liquide  considerables 
que  peut  fournir  un  kyste  de  I’ovaire;  ajoutons  que  I’abdomen 
peut  acquerir  1 metre,  1">,20  et  1™,60  de  circonfercnce. 

La  malade  peut  etre  tres  genee  par  cc  developpement  excessif  du 
kyste;  la  dyspnee  se  prononce,  1 appetit  se  perd,  I’amaigrissement 
fait  des  progrAs,  parfois  de  I’cedeme  des  raembres  inferieurs  se  de- 
clare. G’est  alors  que  le  facies  prend  ce  caractere  particulier  decrit 
sous  le  nom  de  facies  ovarien  (Spencer  Wells)  et  caractcrise  par 
1 amaigrissement  de  la  face.  I’exageration  des  lignes  et  des  traits,  un 
air  de  crainte  et  d'apprehension. 

Les  phenomenes  de  compression,  marques  au  debut  du  kyste  quand 
il  est  contenu  dans  le  petit  bassin,  attenues  quand  il  en  est  sorti,  se 
produisent  de  nouveau:  la  constipation  allant  quelquefois  jusqu’ii 
1 obstruction,  les  beraorroides,  la  gene  de  la 'miction,  la  retention 
d urine,  les  vomissements  opiniatres,  les  nevralgies,  les  douleurs 
dans  le  ventre,  deviennent  des  plienomenes  communs. 

On  peut  voir  alors  se  declarer  une  fievre  hectique,  irrcguliere  et 
p us  ou  moms  intense  et  la  malade  succombe  soit  par  aspbyxie,  soit 

par  syncope,  soit  par  une  autre  complication  et  surtout  par  perito- 
I nite.  '■ 

I Marche.  Termiualsons.  — La  marclie  des  kystes  de  I’ovaire  esi 
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en  general  lento  et  progressive ; certains  kystes  uniloculaires  peuvent 
durcr  pendant  plusieurs  annees;  en  revanche,  des  kystes  multilocu- 
laii-es  peuvent  acquerir  en  quclques  niois,  surtout  cliez  des  jeunes 
femmes,  un  developpement  tres  considerable. 

La  duree  de  I’affection  estdonc  tres  variable;  des  malades  peuvent 
succomber  an  bout  de  deux  ans  et  demi,  tandis  que  d’autres  portent 
leur  kyste  pendant  10,  20  et  meme  30  ans.  Le  kyste  scmble  avoir 
une  marcbe  d’autant  plus  rapide  qu’il  frappe  des  sujets  plus  jeunes. 

Dans  son  evolution,  la  tumour  peut  etre  le  siege  d’accidents  qui 
donnent  lieu  a des  lerminaisons  variees,  Quelquefois,  elleest  le  siege 
d’une  hemorrhagie  el  augmente  rapidement  de  volume  en  donnant 
lieu  aux  signes  d’une  hemorrhagie  interne  et  a une  anemie  aigue  qui 
peut  aller  jusqu’a  la  mort  par  syncope. 

D’autres  fois,  elle  devient  le  siege  d’une  poussee  inflammatoire  qui 
transforme  le  liquide  en  pus,  se  transmet  an  peritoine  et  entraine  la 
mort  par  peritonite  aigue  ou  plus  lentement  par  la  septiedmie  et  les 
accidents  qui  I’accompagnent. 

La  rupture  du  kyste  dans  le  peritoine  s’accompagne  d’une  dou- 
leur  extremement  vive,  de  syncojie,  de  nausees  et  de  vomissemenls; 
elle  est  suivie  d’une  peritonite  suraigue,  fatale  si  le  liquide  est  irri- 
tant, de  phenomenes  inflammatoires  plus  ou  moins  moderes  s’il  est 
simplement  sereux  et  se  rapproche  des  serosites  normales.  A la  suite 
de  cet  accident,  le  kyste  peut  marcher  assez  rapidement  a la  guerison 
par  resorption  totale  du  liquide.  D’autres  fois,  celui  ci  est  evacuepar 
le  vagin,  la  vessie  ou  le  rectum,  en  donnant  lieu  a des  troubles  fonc- 
tionnels  en  rapport  avec  le  siege  de  Fouverture  spontanee.  Quand 
celle-ci  se  fait  a la  peau,  elle  siege  le  plus  souvent  a I’ombilic  et  de- 
vient le  point  de  depart  d’une  fistulo  purulenle. 

A la  suite  de  ces  evacuations,  le  kyste  enflamme  se  retracte, 
s’atropbie  et  peut  guerir  par  obliteration  de  sa  cavite. 

Un  des  accidents  lesldus  curieux  de  revolution  deces  tumeurs  est 
\dilorsion  du  pedicule  qui  a lieu  spontanement;cette  torsion  s’accom- 
pagne de  douleur  tres  vive,  dc  syncope,  do  phenomenes  d’bemorrhagic 
interne,  et  de  rupture  du  kyste;  si  Ton  n’intervient  pas  a temps 
])ar  I’ovariotomie,  la  malade  succombe  promptement.  La  mort  subilc 
peut  etre  la  consequence  de  rbernorrbagie  abondante  qui  se  lait  alors 
dans  le  kyste,  les  arteres  restant  pcrmeables,  tandis  que  les  veincs 
nc  peuvent  pas  emmener  le  sang,  et  (ju  il  se  lait  une  enorine  exage- 
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ration  de  la  tension  sanguine  avec  rupture  vasculaire.  Si  la  rotation 
est  complete  et  persistante,  les  arteres  du  pedicule  sont  etranglees  et 
la  gangrene  est  inevitable. 

D’autres  fois,  an  contraire,  a cette  rotation  accomplie  plus  lente- 
ment  succedent  le  ratatinement  des  parois  de  la  tumeur  et  la  resorp- 
tion de  son  contenu. 

Enfin  dans  certains  cas,  ce  sont  des  aecidents  d’etranglement  in- 
' terne  qui  sont  la  consequence  de  la  torsion  d’nn  long  pedicule. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas , une  grossesse  survient  au  cours 
d’un  kyste  de  I’ovaire ; elle  suit  en  general  son  cours  si  le  kyste  n’est 
pas  trop  volumineux;  mais  souvent  le  produit  est  petit  et  mal  dcve- 
loppe. 

Diagnostic.  — 11  cst  quelquefois  difficile  de  reconnaitre  la  pre- 
sence d’un  kyste  de  I’ovaire;  I’epaisseur  anormale  des  parois  de  I’ab- 
domen,  le  spasme  tonique  des  muscles  abdominaux,  la  distension 
intestinale,  la  distension  de  la  vessie  par  I’urine,  la  grossesse  peu- 
vent  donner  lieu  a des  difficultes  ou  a des  erreurs.  Ce  n’est  que  par 
■ un  examen  raelhodique  que  Ton  arrive  a constaler  la  presence  de  la 
’ tumeur. 

! Nous  ne  reviendrons  pgs  sur  les  signes  qiu  lui  appartiennent  en 
propre.  ' 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  surtout  avec  I’ascite  et  les  autres 
tumeurs  de  I’abdomen. 

Dans  I’ascite,  la  forme  du  ventre  n’est  pas  tout  a fait  la  meme  que 
dans  le  kyste;  les  flancs  font  une  saillie  laterale  parfaitement  syme- 
trique;  dans  le  kyste,  I’abdomen  procmine  en  avant,  et  I’un  des  cotes 
a ete  dans  le  principe  plus  developpe  que  I’autre. 

Dans  I’ascite,  la  malade  etant  couchee  sur  le  dos,  la  percussion 
i donne  du  tympanisme  dans  la  region  ombilicale  et  sus-ombilicale  et 
1 de  la  matitc  dans  les  parties  declives;  dans  le  kyste,  la  region 
^ anterieurc  est  completement  mate,  la  sonorite  n’existe  que  dans  les 
i flancs.  Le  cbangcment  de  position  ne  modifie  pas  sensiblement  I’ob- 
i scurite  du  son  a la  percussion,  tandis  que  dans  I’ascite  le  change- 
) ment  de  position  amene  des  changements  dans  le  siege  de  la  malite, 
) et  le  niveau  du  liquide  varie  avec  les  ebangements  de  position. 

L examen  du  liquide  donne  de  prccieux  renseignements ; sa  den- 
i site,  de  1018  a 1024,  est  beaucoup  plus  elevee  dans  Ip  kyste  que 
b dans  1 ascite  ou  elle  ne  depasse  guere  1010  a 1015;  la  presence  de  la 
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paralbuinine  indiquc  niicessairement  uno  provenance  kystique. 

Quelquefois,  il  y a coincidence  d’une  ascite  avec  un  kyste,  el  on 
per^oit  alors  les  signes  differents  des  deux  affections  : la  iluctuation 
superficielle  de  Tascite,  les  caracteres  speciaux  donnes  par  la  per- 
cussion el  les  changenients  de  position  de  la  malade,  et  surtout  la 
possibilite  de  deprimer  la  couche  du  liquide  peritoneal  qui  est  en 
avant  du  kyste  et  de  sentir  profondement  la  tumeur  plus  dure  et  plus 
resistante. 

Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  est  inqjossible;  dans  certains 
epanchements  peritoneaux  enkystes,  les  difficultes  sont  portees  a leur 
maximum  et  ne  peuvent  etre  resolues  que  par  la  ponction  de  la 
tumeur  et  I’examen  chimique  du  liquide. 

11  en  est  de  meme  dans  les  cas  ou  des  adlierences  intestinales  don- 
nent  de  la  sonorite  a la  par  tie  anterieure  de  la  tumeur  et  peuvent 
faire  croire  a une  peidtonitc  enkystee.  ' 

Parmi  les  tumeurs  de  I’abdomen  dont  il  faut  distinguer  le  kyste 
de  I'ovaire,  il  faut  metlre  en  premiere  ligne  la  grossesse.  A partir  du 
quatrieme  mois  et  demi,  les  mouvements  du  foetus,  la  perception 
des  parties  fcetales  et  des  bruits  du  coeur,  ne  sauraient  laisser  de 
doutes.  Mais  dans  tons  les  cas  suspects,  a moins  d’indications  tout  a 
fait  urgentes,  la  regie  pratique  est  absolue  : il  faut  attendre  le 
terme  normal  de  la  grossesse  presumee;  ce  terme , passe,  on  pent 
prendre  un  parti  en  toute  securite. 

La  coexistence  de  la  grossesse  et  d’un  kyste  est  souvent  difficile  a 
reconnaitre;  le  diagnostic  repose  sur  la  palpation,  sur  le  toucher  ct 
I’examen  du  col,  sur  I’auscultation.  11  est  relativemcnt  facile  si  la 
presence  du  kyste  a ete  constatee  avant  la  conception,  ou  si  la  tumeur 
formee  par  I’uterus  gravide  et  celle  du  kyste  ovarique  occupent  deux 
regions  distinctes  de  I’abdomen;  dans  les  cas  douteux,  on  doit  aussi 
sen  tenir  k I’expectation  jusqu’au  terme  de  la  grossesse  presumee. 

Le  kyste  de  I'ovaire  pent  etre  confondu  avec  un  fibro-niyome  de 
I’uterus,  surtout  si  celui-ci  est  raniolli  par  places  et  inliltre  de 
liquide;  rerreur  est  presque  inevitable,  si  le  myome  se  complique 
de  la  formation  d’une  grande  cavitii  kystique. 

Les  mouvements  imprimes  a Luterus  par  le  deplacement  de  la 
tumeur,  ragrandissement  de  la  cavite  uterine  constate  par  I'liystin’o- 
inetre,  rob§curite  de  la  fluctuation  et  surtout  les  resultats  de  la 
ponction  qui  ramene  un  liquide  ne  renfermant  jamais  de  jjaralbul- 
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mine,  sent  les  elements  d’un  diagnostic  toujours  difficile  et  souvent 
errone. 

Les  tumeurs  fihreuses  sont  souvent  confondues  avec  les  kystes 
multiloculaires  qui  peuvent  presenter  comme  elles  des  bosselures 
et  des  inegalites. 

Les  kystes  des  ligaments  larges  ressemblent  tellement  aux  kystes 
nniloculaires  de  I’ovaire,  qn’il  est  impossible  d’etablir  le  diagnostic 
autrement  que  par  I’incision  exploratrice  on  par  I’aspiration  (G.  Tho- 
mas). L’examen  chimique  et  histologiqne  du  liquide  est  le  senl  moyen 
d’arriver  a un  diagnostic  precis;  le  fluide  est  clair  et  transparent 
comme  de  Lean  distillee;  il  contient  en  general  pen  d’albumine  et 
beaucoup  de  cblorure  et  ne  renferme  pas  le  plus  souvent  de  paral- 
bumine. 

L' hydronephrose  unilaterale, ' quand  elle  a pris  un  grand  deve- 
loppement,  pent  etre  confondue  avec  un  kyste  de  I’ovaire ; les  seuls 
elements  certains  d’appreciation  doivent  etre  cherche's  dans  les  ante- 
cedents de  la  malade,  dans  le  mode  de  debut  et  d’accroissement  de 
la  tumeur,  dans  ses  rapports  exacts  avec  la  region  lombaire,  dans 
les  alterations  de  la  secretion  urinaire  et  snrtout  dans  I’analyse  chi- 
mique du  liquide.  Dans  Thydronepbrose,  le  liquide  sera  d’une  faible 
densite,  ne  contiendra  pas  de  paralbumine  et  pourra  renfermer  de 
I’urec  dans  dcs  proportions  beaucoup  plus  considerables  que  tout 
autre  liquide  pathologique  de  I’economie. 

De  meme  la  confusion  a pu  etre  faite  avec  des  kystes  hydatiques 
volumineux  du  foie  on  de  la  rate. 

Nous  pourrions  augmenter  I’enuraeration  des  tumeurs  et  collec- 
tions de  I’abdomen  avec  lesquelles  on  pent  etre  amene  ii  faire  le  diag- 
nostic differenliel  de  kyste  de  I’ovaire. 

Les  signes  que  nous  pourrions  donner  seraient  plus  tlieoriques 
que  pratiques,  et  ne  sauraient  s’appliquer  a la  generalite  des  faits  ; 
disons  que  dans  ces  cas  difficiles,  quand  on  a epuise  les  ressources 
fournies  par  I’etude  des  antecedents  et  les  resultats  des  divers  modes 
d explorations,  le  chirurgien  possede  encore  a sa  disposition  la  ponc- 
tion  exploratrice  faite  avec  les  appareils  aspiratcurs  et  comme  der- 
niere  ressource,  1 incision  exploratrice  qui  pent  etre  Ic  premier  temps 
d’unc  intervention  radicale. 

Pronostic.  — Le  kyste  de  I’ovaire  est  toujours  une  affection 
serieuse;  abandonnee  a elle-meme,  elle  entrame  la  mort  de  la  malade. 
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ct  elle  ne  pent  guerir  que  par  une  intervention  toujours  grave. 

Le  pronostic  varie  du  restc  avec  la  nature  clu  kyste;  il  est  moins 
grave  dans  les  tumeurs  uniloculaires  de  moyen  volume,  ou  I’opera- 
tion  est  moins  importante  que  dans  les  kystes  multiloculaires  le  plus 
souvent  compliques  d’adherences. 

Les  diverses  complications  sur  lesquelles  nous  avons  insiste  (peri- 
tonite,  rujiture  du  kyste,  hemorrhagie,  torsion  du  pedicule)  peu- 
vent  singulierement  modifier  le  pronostic  pendant  revolution  de  la 
tumeur. 

TraUement.  — Actuellement  les  methodes  de  traitement  des 
kystes  de  I’ovaire  peuvent  se  rcduire  a trois  : la  ponclion  qui  est 
souvent  palliative,  quelquefois  curative ; I'ovariotomic  ou  ablation 
de  I’ovaire  raalade,  operation  radicalement  curative;  Vincision  qui 
s’adresse  aux  tumeurs  non  justiciables  de  I’ovariotomie. 

La  ponction  evacuatrice  par  la  paroi  abdominale  anterieure,  faite 
de  preference  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  et  dans  tons  les  cas  en 
un  point  ou  la  percussion  a demontre  I’absence  d’une  anse  intestinale 
adberente  et  la  palpation  I’absence  de  masse  solide,  doit  etre  le  pre- 
mier temps  du  traitement  de  tout  kyste  de  I’ovaire.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  a ete  suivie  d’une  guerison  definitive ; pratiquee 
avec  les  precautions  antiseptiques  et  avec  les  trocarts  qui  s’opposent 
a I’entree  de  Lair  dans  la  poche,  la  ponction  n’est  pas  une  operation 
grave  et  elle  a I’immense  avantage  de  confirmer  le  diagnostic  par  la 
vue  et  I’examen  du  liquide  retire,  de  permettre  I’exploration  de  la 
poche  videe,  de  renseigner  sur  la  multiplicite  des  kystes,  sur  I’epais- 
seur  de  leur  paroi,  sur  leurs  rapports  dans  le  petit  bassin,  etc. 

Dans  les  cas  ou  il  y a une  contre-indication  a Lovariotomie,  elle 
devient  un  traitement  palliatif  precieux  et  permet  de  remedier  plus 
ou  moins  souvent  aux  accidents  de  dyspnee  et  de  compression  pro- 
duits  par  le  liquide. 

^'injection  ioclee,  preconisee  par  Boinet  (1847),  applicable  aux 
seuls  kystes  uniloculaires,  dans  lesquels  le  liquide  est  nettement 
sereux,  est  tombee  en  desuetude.  Elle  semble  ne  guerir  que  les  kys- 
tes pour  lesquels  la  ponction  seule  est  aussi  el'ficace  que  si  on  y 
ajoute  des  injections  iodees  (Spencer  Wells). 

L'ovariotomie  abdominale  ou  I’ablation  du  kyste  par  la  laparo- 
tomie  est  la  methode  de  cboix  dans  le  traitement  des  kystes  de 
I’ovaire,  Elle  seule  peut  debarrasser  les  malades  des  tumeurs  multi- 
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loculaires  et  ses  jindications  se  sont  notablement  accrues  dans  ces 
derniers  temps,  grace  aiix  progres  de  I’antisepsie  chirurgicale. 

Cette  operation,  dont  I’idee  avait  ete  emise  au  siecle  dernier  par 
Ledran,  Delaporte,  Houston,  John  Bell,  fut  executee  pour  la  pre- 
miere fois  en  Amerique,  en  decembre  1809,  par  Mac  Dowel  du  Ken- 
tucky. Pratiquee  en  Angleterre,  en  Amerique  et  en  Alleraagne  depuis 
cette  epoque  avec  un  succes  mediocre,  condamnee  en  1850  en 
‘ Angleterre  par  Robert  Lee,  qui  la  regardait  comme  un  meurtre,  en 
France,  en  1856,  par  I’Academie  de  medecine,  elle  fut  faite  la  pre- 
miere fois  dans  nofre  pays,  et  avec  succes,  le  29  aout  1844,  par 
Woyerkousky,  medecin  a Quingey  (Doubs).  Sa  periode  de  vulgarisa- 
tion et  de  reussite  ne  commence  qu’en  1862,  date  de  la  premiere 
operation  heureuse  faite  par  Koeberle. 

Depuis  cette  epoque  cette  operation  a ete  pratiquee  des  milliers  de 
fois  et  on  pent  presque  dire  qu’aucune  operation  n'est  aussifrequem- 
’ ment  pratiquee.  Avec  la  methode  antiseptique,  les  succes  sont  devenus 
la  regleet  la  raoyenne  de  mortalite  s’est  abaissee  a 8 a 10  pour  100. 
Nous  ne  saurions  passer  en  revue  ici  le  manuel  operatoire  et  les  pre- 
cautions necessitees  par  Fovariotomie  ; nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
aiix  excellents  articles  de  nos  deux  Dictionnaires  et  au  Traite  des 
tumeurs  de  Vovaire  et  de  Vuterus  de  Spencer  Wells,  ou  la  question 
est  traitee  avec  les  donnees  les  plus  reeentes.  Nous  rappelons  que 
I’operation  comprend  plusieurs  temps,  qui  sont  : 

1°  L’ouverture  de  I’abdomen  par  une  incision  faite  sur  la  ligne 
blanche  au-dessous  de  1 ombilic  dans  une  etendue  variable  suivant 
les  cas,  et  pouvant  aller  du  pubis  jusqu’aupres  de  I’appendice 
xiphoide ; 

2“  La  ponction  et  I’evacuation  du  kyste  avec  un  gros  trocart 
aspirateur ; 

S®  L’cnucleation  et  I’cxtraction  de  toute  la  raassb  kystique  apres 
dctachement  et  section  des  adherences  j 

4®  Le  traitement  du  pedicule.  Jusqu’en  1878,  celui-ci  etait  fixe 
dans  1 angle  mfcrieur  de  la  plaie,  soit  avec  un  serre-nceud  ou  un 
I damp  place  au-dessus  de  deux  grosses  tiges  metalliques  rigides, 

I ( roites  et  disposecs  en  croix.  La,  ce  moignon  suppurait,  etait  eliraine 
par  pliacele  et  contractait  avec  la  cicatrice  de  la  paroi  une  adherence 
sohde  [Methode  extra-peritoneale) . Depuis  la  decouverte  des  liga- 
ures  en  substance  resorbable  et  antiseptique  (cat-gut,  soie  pheni- 

T.  IV,  BOUILLV.  ^ 


418 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GENITAUX. 


quce,  etc.),  le  pecliculc  est  solidement  etreint  dans  unc  ou  plusieurs 
ligatures  suivant  son  volume  et  rentre  dans_  I’abdomen  {Methode 
intra-peritoneale) ; 

5“  La  toilette  du  peritoine.  Cette  toilette,  qui  se  fait  a I’aide  d’e- 
ponges  fines  pheniquees  montees  sur  des  batons  ou  sur  des  pinces  a 
pression  continue,  n’est  necessaire  qne  si  des  liquides  kysliques  ou  du 
sang  se  sont  epanches  dans  la  cavite  peritoneale ; 

6“  La  suture  de  laplaie  abdominale.  En  general,  aujourd’liui,  on  pra- 
tique line  ligne  de  sutures  profondes  comprenant  le  peritoine  et  une 
ligne  de  sutures  super  fiddles  n’interessant  qiie  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cntane. 

Un  pansement  antiseptique  et  compressif  est  ensnite  applique  sur 
r abdomen. 

V incision  des  kystes  de  I’ovaire  n’est  plus  guere  pratiquee  aujour- 
d’hui  de  parti  pris ; cette  methode,  dans  laquelle  le  kyste  plus  ou 
moins  largement  fendu  doit  se  retracter  apres  bourgeonnement  et 
suppuration  de  sa  paroi  interne,  n’a  donne  que  des  succes  relative- 
ment  tres  rares  et  a ete  suivie  de  nombreux  revers.  Elle  n’est  appli- 
cable qu’aux  kystes  de  I’ovaire  suppures  dont  I'ablation  est  impossible 
par  I’ovariotomie. 

Plus  souvent  aujourd’hui,  I’ouverture  large  du  kyste  est  combinee 
avec  une  excision  plus  ou  moins  grande  de  ses  parois  quand  la  tota- 
lite  du  kyste  ne  peut  etre  enucleee  a cause  de  ses  adberences  aux 
visceres  de  I’abdomen  ou  au.x  parois  du  petit  bassin.  L opeiation 
s'appelle  une  ovariotoniie  incomplete.  Les  parois  du  kyste  sont  sutu- 
recs  aux  levres  de  I’incision  abdominale  pour  prevenir  toute  effusion 
de  liquide  dans  la  cavite  du  peritoine  et  le  fond  de  la  poebe  aban- 
doiinee  dans  I’abdomen  est  draine  et  largement  baigne  les  jours  sui- 
vants  avec  des  liquides  antiseptiqiies. 

Ce  precede  de  necessite  est  loin  de  donner  des  resultats  aussi  sa- 
tisfaisants  que  I’ovariotomie  complete;  un  grand  nombre  de  maladcs 
succombent  soit  a la  peritonite,  soit  a la  septicemic  aiguc  ou  lente. 


KVSTliS  PAUAOVAUIENS  00  KYSTES  DES  LIGAMENTS  L.UIGES. 

On  decrit  sous  ce  nom  des  kystes  inclus  entre  les  Icuillels  du  liga- 
ment large  et  paraissant  s’elrc  devcloppes  aux  depens  de  Vorgane  de 
RosenmiXller  ou  du  parovaire.  On  salt  quo  Porganc  uu  corps  de 
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Kosennuiller  represento  cliez  I’adulte  la  portion  superieure  on 
sexuelle  du  corps  de  Wolf  alropliie  et  qu’il  est  situe  dans  la  partic 
externe  de  I’aileron  de  la  trompe,  entre  les  feuillets  du  ligament 
large.  En  tendant  cet  aileron  entre  la  lumiere  et  I’ceil,  on  pent  voir 
ce  corps  compose  de  15  a 18  canalicules  d’un  petit  calibre  diriges  du 
bile  de  I’ovaire  vers  la  trompe. 

La  portion  inferieure  on  urinaire  du  corps  de  Wolf  laisse  en 
s’atrophiant  un  corps  analogue  au  corps  de  Rosenmiiller,  silue  dans 
la  partie  moyenne  du  ligament  large,  au  niveau  du  pedicule  de 
I’ovaire,  et  auquel  His  a donne  le  nom  de  parovaire. 

Ce  parovaire  et  le  corps  de  Rosemniiller  peuvent  etre  le  point  de 
depart  d’alterations  kystiques. 

Ces  kystes,  signales  pour  la  premiere  fois  par  Velpeau  (1825), 
sous  le  nom  de  kijsles  rudimentaires  exlra-ovariques,  rapportes 
par  Follin  [Th.  doctoral,  1850)  a I’accunmlation  deliquide  dans  les 
canalicules  du  corps  de  Rosenmiiller,  ont  cte  dans  ces  dernieres 
annees  I’objet  d’importants  travaux  en  France  et  a I’etranger.  On  en 
trouve  une  bonne  mention  dans  la  these  de  Castaneda  y Triana  (Paris, 
1882)  et  dans  tons  les  traites  de  gynecologic. 

Anatomic  patliolog^iqiie.  — On  pcut  ti'ouver  dans  le  ligament 
large  diverses  productions  kystiques;  les  unes  sont  de  petits  kystes, 
surtout  frequent"  chez  le  nouveau-ne,  pouvant  sieger  en  differents 
points  du  ligament  large  et  ayant  tendance  a disparaitre  spontane- 
ment;  les  autres.  sont  des  tumeurs  pouvant  atteindre  la  dimension 
d’une  tote  d’adultc  et  meme  plus  et  se  traduisant  par  des  signes 
physiques  facilcment  appreciables.  Cos  deux  varietes  ont  cte  consi- 
derecs  comme  developpces  aux  depens  de  I’organe  de  Rosenmuller. 
Fiirstcr  et  Hantock  auraient  suivi  le  developpement  de  ces  kystes 
depuis  la  dilatation  d’un  canalicule  de  Rosenmiiller  jusqu’a  la  for- 
mation d’lmo  vesiculc  close.  De  Sinety  n’adraet  pas  cette  origiiie 
exclusive  pour  les  grands  kystes  et  tend  a admettre  le  meme  proces- 
sus de  formation  que  pour  epitheliomas  muco'ides  de  Fovairc. 

(Jiiellc  que  soitl’originc  de  ces  kystes,  ils  outpour  caractcristique 
d etre  mcliis  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  separes  du  peri- 
tome  par  du  tissu  cellulaire  laclie  et  dans  cerlains  cndroits  par  les 
fibres  musculaires  des  ligaments  larges  decrites  par  Roiiget.  La 
tnmcur  pent  etre  cnuclcee  de  ce  tissu  cellulaire  lachc. 

En  general,  elle  est  arrondie  dans  les  kystes  vcluniineux,  le  pi 
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souvent  uniloculaire,  quelquefois  composee  d’une  masse  plus  volu- 
mineuse  avec  un  o,u  plusieurs  petits  kystes  sccondaires. 

Son  volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  millet  jusqu’a  depas- 
ser la  grandeur  d’un  uterus  au  neuvieme  mois  et  a contenir  14  et 
meme  25  litres ; en  general  cependant,  le  kyste  ne  contient  pas  plus 
de  7 a 9 litres. 

Souvent  la  tumeur  n’a  pas  de  pedicule,  a moins  qu’on  ne  donne 
ce  nom  a I’adherence  large  par  laquelle  le  kyste  adhere  plus  intime- 
ment  en  une  region. 

Los  gros  kystes.  en  se  developpant,  deplacent  I’aileron  de  I’ovaire 
et  portent  cet  organe  sur  un  de  leurs  cotes;  la  trompe  s’allonge, 
s’hypertrophie  et  se  montre  comme  une  bride  en  avant  et  en  haut  et 
plus  souvent  en  arriere  de  la  tumeur. 

L’uterus  est  refoule  et  immobilise. 

La  paroi  kystique  est  constitute  par  les  elements  du  ligament 
large,  par  une  coucbe  fibreuse  propre,  et  par  un  rcvetement  epithe- 
lial compose  d’epithelium  cylindrique  simple  ou  a cils  vibraliles  ou 
d’epithelium  caliciforme;  ces  parois  sont  le  plus  souvent  assez 
minces. 

Les  petits  kystes  contiennent  un  liquide  sereux  ou  visqueux  tenant 
en  suspension  des  cellules  cylindriques,  quelquefois  colore  en  jau- 
natre  ou  rose. 

Le  contenu  des  grands  kystes,  les  seuls  importants  au  point  de  vuc 
clinique,  est  un  liquide  generalement  clair,  comparable  a 1 eau  de 
rocbe  (Nelaton),  fluide,  non  visqueux,  ne  donnant  aucun  fil  lorsque 
Ton  ecarte  le  pouco  et  I’index  trempes  dans  ce  liquide.  Son  poids 
specifique  varie  de  1005  a 1007;  sa  reaction  est  alcaline. 

11  contient  une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium,  jusqu’a 
8 et  16  grammes  par  litre,  ne  renferme  que  des  traces  d’albuminc 
et,  dans  I’immense  majorite  des  cas,  ne  contient  pas  de  paralbu- 
mine. 

Quelquefois,  des  bemorrbagies  colorent  le  liquide  en  jaune,  rose, 
rouge  ou  brun  et,  dans  ce  cas,  I’analyse  y dcmontre  des  quantites 
considerables  d’albumine. 

litiolosio  — Les  kystes  du  ligament  large  sont  beaiicoup  moms 
frequents  que  ceux  de  I’ovaire  dans  la  proportion  de  4 a 7 pour  100 
(Lesaevre,  These  de  Paris,  1879) ; Castaneda  y Triana  n’a  pu  rccueil- 
lir  dans  sa  these  (1882)  que  82  cas  traites  par  I’exlirpation.  11s  se 
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developpent  cle  preference  cliez  des  femmes  jeunes,  sans  que  Ton 
connaisse  la  cause  de  leur  developpement. 

Symptdincs.  — Diagnostic.  — Les  symptomes  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  ceuxfournis  par  les  kystcs  de  I’ovaire. 

La  tumeur  n’acquerant  jamais  des  proportions  tres  considerables, 
les  phenomenes  de  compression  sont  d’ordinaire  peu  marques;  la 
sante  generale  reste  bonne. 

Le  ventre  est  surtout  developpe  dans  un  des  flancs  et  n’a  pas  I’as- 
pect  conique  donne  par  les  kystes  ovariques ; la  tumeur  est  arrondie, 
reguliere,  sans  bosselures,  mate  et  en  general  nettement  fluc- 
tuante. 

Le  toucher  vaginal  demontre,  dans  la  plupart  des  cas,  I’immobilite 
de  I’uterus ; ce  signe  aurait  une  grande  importance,  et,  d’apres 
Spencer  Wells,  un  kyste  uniloculaire  qu’on  sent  tres  has  dans  le 
bassin,  immobilisant  I'uterus,  est  plutot  paraovarien  qu’ovarique.  Un 
des  culs-de-sac  pent  etre  occupe  par  la  tumeur. 

Le  signe  le  plus  caracteristique  du  kyste  du  ligament  large  est 
fourni  par  la  ponction  qui  ramene  un  liquide  clair  comme  de  I’eau 
de  rocbe,tres  fluide  et  presentant  a I’analyse  les  caracteres  cbimiques 
que  nous  lui  avons  assignes  plus  haut. 

Cependant  les  caracteres  du  liquide  peuvent  quelquefois  induire 
en  erreur  ; certains  kystes  du  ligament  large  presentent  un  contenu 
identique  a celui  des  kystes  ovariqu6s.  11  est  pcrmis  de  supposer 
dans  ces  cas  rares  qu’il  s’agit  de  kystes  produits  dans  les  ovaires  sur- 
numeraires  deceits  par  Beigel  et  Winckel  etsitues  dans  les  ligaments 
larges  pres  de  I’ovaire  normal. 

Diarchc.  Terminaisons.  — ' Ces  kystes  8nt  une  marclie  ana- 
logue aux  kystes  de  I’ovaire;  ils  peuvent  rester  longtemps  station- 
naires  et,  a un  moment  donne,  I’accroissement  se  fait  d’une  maniere 
rapide  et  necessite  une  intervention. 

Abandonees  ;i  eux-memes,  ils  n’ont  pas  la  gravite  des  kystes 
ovariques,  ils  n ont  jamais  produit  la  mort  ni  par  suppuration,  ni  par 
compression  des  organes  thoraciques,  ni  par  marasme. 

La  minceur  des  parois  predispose  la  tumeur  a une  rupture  : celle-ci 
peut  etre  suivie  d’une  mort  subite;  le  plus  souvent,  elle  n’est  accom- 
pagnee  d aucun  inconvenient  et  peut  etre  suivie  de  la  guerison,  par 
resorption  du  liquide  dpanche  dans  I’abdomen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  moins  nombreux  qu’on  ne  le  pen- 
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sail  (Terrillon),  la  giierison  est  reside  definitive  apres  la  soustraction 
du  liquide  par  line  simple  ponclion  dvacualriee. 

Traitcnicnt.  — L’expcrience  ayant  ddnionlre  ({u’un  certain 
nombre  de  kystes  du  ligament  large  etaient  restes  defmitivcment 
gucris  apres  line  seule  ponclion  ou  plusieurs  ponctions,  c’est  a ce 
mode  de  traitement  simple  que  Ton  devra  d’abord  avoir  recours. 

Terrillon  ademontre  recemment  (Soc.  de  Chirurgie,  1885)  qu’ily 
avail  souvent  recidive  apres  un  temps  plus  oumoins  long  el  qu’il  ne 
fallait  pas  compter  d’une  maniere  absolue  sur  le  succes  de  la  ponc- 
tion  : les  malades  doivent  done  etre  suivies  longtemps  pour  que  Ton 
puisse  assurer  Tefficacite  de  ce  mode  de  traitement.  En  tout  cas,  il 
est  le  premier  a meltre  en  oeuvre,  et  meme  la  ponclion  pourra  etre 
repetee  plusieurs  Ibis  avec  avantage  a plusieurs  mois  ou  a plusieurs 
annees  d’intervalle. 

La  ponclion  suivie  d’injection  iodee  a donne  aussi  un  certain 
nombre  de  succes ; elle  sera  employee  quand  le  liquide  se  sera  re- 
protluit  apres  plusieurs  ponctions  simples. 

Enfin,  apres  une  injection  iodee  suivie  d’insucces,  le  kyste  sera 
enleve  par  Tovariotomie  eomme  le  kyste  ovarique  ordinaire.  Actuel- 
lemcnt  meme,  la  tendance  dcs  cbirurgiens  est  d’operer  ces  tumeurs 
quand  une  ou  deux  ponctions  simples  sont  restees  inefficaces. 

Cette  ablation  pent  offrir  de  grandes  difficultcs;  le  kyste  inclus 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  non  pcdicule,  pent  pre- 
senter des  adberences  multiples  qu’il  est  fort  difiicile  de  detacher, 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  foperation  a du  rester  incom- 
plete et  se  terminer  par  I’excision  d’une  partie  de  la  poche  kystique 
avec  suture  a la  paroi'’abdominale  et  drainage  de  la  partie  restante. 

Quand  la  tumeur  a ete  enuclee'e  du  ligament  large  dedouble,  il 
reste  entre  les  feuillets  de  celui-ci  une  grande  cavite  qu’il  est  impor- 
tant de  reduire  par  des  sutures  en  capiton,  pour  prevenir  1 accumu- 
lation et  la  decomposition  des  liquides  exhales  dans  ces  cspaces 
morts. 

En  resume,  I’oVariotomie  pent,  dans  ce  cas  particulicr,  presenter 
des  difficultes  et  necessiter  des  manceuvres  operatoires  sur  lesquelles 
recemment  Terrillon,  Terrier,  Lucas-Championniere  ct  aulres  out 
attire  I’altention  {Soc.  de  Chirurgie,  1884). 
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Nous  ne  decrirons  sous  ce  tilre  quo  les  tumeurs  he'nicjnes  de 
I’ovairc,  les  tumeurs  malignes  faisant  partie  du  groupc  des  cancers 
de  I’ovaire. 

Ces  tumeurs  solides  out  ete  I’objet  d’un  interessant  travail  de 
Ziembicki  {These  de  Paris,  1875)  et  de  Patenkovv  {Archiv.  f.  Gyn., 
1880).  Elies  sont  relativement  rares,  puisqu’en  reunissant  les  tumeurs 
solides,  benignes  et  malignes,  on  ne  les  observe  guere  que  dans  la 
proportion  de  1 ii  2 pour  100. 

Anatoniie  patbologiqiie.  — Les  veritables  tumeurs  solides  de 
I’ovaire,  pouvant  donner  lieu  a des  phenomenes  cliniques  apprecia- 
bles,  sont  des  fibromes.  Les  concretions  calcaires  ou  ossiformes  ren- 
contrees  quelquefois  dans  ces  organes  ne  sont  que  des  curiosites  d’ana- 
tomie  patbologique. 

Les  fibromes  n’occupent  le  plus  souvent  qu’un  seul  ovaire;  ils 
varient  du  voluitie  d’une  noix  ou  d’un  ceuf  a celui  d’une  tete  de 
foetus  et  meme  plus;  leur  consistance  est  dure  et  elastique,  leur  sur- 
face unie  ou  mamelonnee. 

Ces  tumeurs  se  developpent  dans  le  stroma  ovarien  par  byper- 
plasie  de  ses  elements,  et  ne  tardent  pas  a atrophier  les  elements 
spiiciaux  de  I’ovaire  et  a les  faire  disparaitre  devant  eux.  D’apres 
Patenkow,  elles  sei'aient  dues  a une  sclerose  de  I’endotbelium  folli- 
culaire. 

Elles  peuvent  presenter  des  varietes  d’aspect  et  de  structure,  etre 
creuse'es  de  kystes  comme  les  fibromes  uterins,  offrir  un  developpe- 
ment  vasculaire  considerable,  qui  les  font  ressembler  en  certains 
points  a un  tissu  caverncux,  ou  s’incruster  de  sels  calcaires. 

Le  plus  souvent,  ces  tumeurs  ont  une  structure  surtout  fibreuse ; 
elles  ne  contiennent  que  rarement  et  en  petite  quantite  des  fibres 
musculaires  lisses.  On  a signale  un  cas  de  myome  pur  de  I’ovairc 
(Sangalli). 

11  est  difficile  dans  quelques  cas  de  classer  histologiquemcnt  cer- 
taines  de  ces  tumeurs  solides  dans  lesquelles  on  constate  entre  les 
elements  libreux  un  developpement  cellulaire  qui  rapproche  ces 
pi  eductions  des  fibro-sarcomes  ou  des  sarcomes  fascicules. 

Syinpt4>mcs  et  diagnostic.  — Pendant  un  certain  temps  ces 
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tumeurs  peuvent  rester  latentes  ou  ne  se  manifcster  que  par  des 
symptomes  qu’il  est  impossible  de  raltaclier  a leur  veritable  cause. 

Assez  souvent,  elles  se  revMent  par  la  presence  d’une  ascite  qui 
fait  ordinairement  defaiit  dans  les  kystes  simples  de  I’ovaire. 

Les  troubles  fonctionnels  n’ont  rien  de  caracteristique ; on  peut 
observer  des  phenomenes  de  compression  portant  sur  les  divers  or- 
ganes  du  petit  bassin  et  sur  les  nerfs  de  la  region. 

Les  signes  fournis  par  les  divers  modes  d’exploration  sont  les 
meraes  que  dans  les  cas  de  kyste  uniloculaire  de  I’ovaire,  avec  cette 
diffe'rence  que  la  fluctuation  est  remplacee  par  une  sensation  de 
durete,  de  resistance  qui  donne  I’idee  d’un  corps  solide. 

Quelquefois  la  tumeur  est  franchement  mobile  dans  I’abdomen  et 
peut  etre  deplacee  par  la  pression  ou  par  un  simple  ebangement  de 
position  de  la  malade. 

Le  diagnostic  presente  toujours  une  grande  incertitude,  la  tumeur 
pouvant  etre  confondue  avec  un  kyste  a parois  epaisses,  avec  un 
kyste  dermoide  ou  une  tumeur  du  ligament  large. 

Le  petit  volume  et  la  lenteur  du  developpement  de  la  tumeur,  sa 
resistance,  sa  rcgularite  sont  des  signes  de  probabilite  en  faveur  d’un 
fibrome. 

Le  siege,  primitivement  lateral  du  neoplasme,  son  independance 
par  rapport  a I’uterus,  I’absence  de  metrorrhagies,  feront  exclure  le 
fibrome  uterin. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  generalement  benin;  la  lenteur 
de  leur  deyeloppement  et  leur  tranformation  calcaires  sont  des  cir- 
constances  favorables. 

Traitement.  — Le  traitement  est  purement  chirurgical;  si  la 
tumeur  s’accroit  ou  si  elle  determine  des  accidents  de  compression, 
elle  sera  enlevee  comme  dans  rovariotomic  pour  les  kystes  de 
I’ovaire.  En  general,  dans  ce  cas,  I’operation  est  rendue  simple  par  le 
volume  relativement  pen  considerable  de  ces  productions. 

CANCER  DE  l’oVAIRE. 

L’bistoire  analomique  du  cancer  de  I’ovaire  est  encore  bien 
obscure ; on  a decrit  sous  ce  nom  bcaucoup  de  tumeurs  qui  n’etaient 
que  des  kystes  vegetants  et  auxquels  on  a[)pliquait  la  designation  de 
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carcinomea  papillaires  on  de  cancers  collokles,  suivant  I'aspect  de 
la  degenerescence. 

D’apres  de  Sinety,  il  semble  impossible  aiijourd’hui  de  tracer  une 
ligne  de  demarcation  precise  entre  les  kystes  et  le  cancer  del’ovaire. 
Tontes  les  productions  neoplasiqiies  de  cet  organe  ont  tendance  a 
provoquer  le  developpement  de  kystes. 

Neanmoins,  la  coincidence  de  tumeurs  de  meme  nature  que  la 
neoplasie  ovarienne  dans  des  organes  plus  on  moins  eloignes  et  dans 
les  ganglions  correspondants  ne  permet  pas  de  meconnaitre  la  nature 
franchement  cancereuse  de  certaines  tumeurs  de  I’ovaire. 

On  a observe  plusieurs  especes  de  cancers  qui  peuvent  tontes  se 
rapporter  an  carcinome  et  an  sarcome  avec  leiirs  diverses  varietes 
d’aspect. 

Gaillard  Thomas  distingue  des  kysto-carcinomes  et  des  Ityslo-sar- 
comes,  et  il  admet,  on  que  ce  sont  des  kystes  developpes  dans  une 
tumeur  cancereuse,  squirrheuse  ou  medullaire,  ou  qu’il  s’agit  de 
kystes  simples  dans  lesquelsla  degenerescence  cancereuse  pousse  et  se 
developpc.  D’autres  fois,  la  tumeur  parait  encore  plus  complexe  et 
I elle  semble  avoir  debute  parun  adenome,  puis  s etre  transformee  sur 
i place  en  une  nouvelle  variete,  V ade'no-kysto-sarcome  (G.  Thomas, 

! Liicke). 

Quoi  qu  il  en  soit,  la  production  neoplasique  inliltre  ordinairement 
tout  le  tissu  ovarien  et  donne  lieu  a de  grosses  tumeurs  atteignant 
le  volume  , d’une  tete  d’adulte.  Celles-ci  sont,  comme  les  kystes 
composes,  bossele'es,  inegales,  irregulieres,  souvent  adherentes  aux 
paities  voisines,  et  en  particulier  a lintestin.  Elies  se  composent  de 
masses  solides  plus  ou  moins  fermes,  renfermant  quelquefois  de  la 
substance  melanique,  et  de  kystes  dont  le  contenu  est  un  liquide 
sanguinolent,  ou  une  serosite  trouble,  de  la  matiere  cancereuse  ra- 
mollie,  du  pus,  ou  de  la  matiere  gelatineuse. 

Souvent  les  organes  voisins  sont  envahis;  les  ganglions  lombaires 
et  ihaques  sont  en  degenerescence  cancereuse ; le  peritoine  peut  etre 
affectc  de  carcinose  generalisee;  I’uterus  peut  etre  envahi  et  on  a 
observe  la  generalisation  ccmccreuse  du  cole  de  I'estomac,  du  foie, 
j Jg  ] intestin,  cIgs  poumons,  dc  la  plcvrc. 

I Parfois  les  deux  ovaires  sont  atteints  en  meme  temps,  sans  qn’il 
I paraisse  y avoir  eu  transmission  directe  de  Tune  a I’autre  glande. 

; Syniptomcs.  Diagnostic.  — Le  cancer  de  I’ovaire  n’a  guere 
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d’autrc  signe  quc  la  rapidite  de  son  developpement  et  rapparition 
precoce  de  I’ascite.  Le  cancer  kystiqiie  alteint  souvent  en  quelques 
mois  le  volume  que  le  sarcome  ou  une  simple  tumeur  kyslique  n’at- 
teindraient  que  dansl’espace  de  plusieurs  annees.  (G.  Thomas.; 

La  production  de  douleurs  spontanees  assez  intenses  dans  la  tu- 
meur, I’cedeme  precoce  des  membres  inferieurs  en  dehors  de  pheno- 
menes  de  compression  du  cote  des  vaisseaux  iliaques,  la  cachexie 
rapide  rnalgre  une  tumeur  encore  pen  ^volumineuse  de  'la  region 
ovarique,  appartiennent  bien  souvent  a la  tumeur  maligne. 

Le  developpement  rapide  d’une  ascite  plus  ou  moins  considerable 
coincidant  avec  une  tumeur  de  I’ovaire,  a ete  considere  comme 
caracterislique  de  la  malignite  de  celle-ci.  Mais,  Tepanchement  intra- 
peritoneal  peut  se  trouver  avec  les  memes  caracteres  quand  le  kyste 
del’ovaire  presented  saface  externe  des  productions papillaires  bour- 
geonnantes  ou  quand  ses  parois  epaissies,  ossiformes  ou  cartilagineuses 
sont  depouillees  par  places  de  leur  revetement  peritoneal.  L’ascite  ne 
peut  done  que  faire  soupgonner  la  malignite  de  la  tumeur,  sans  la 
caracteriser  d’une  maniere  certaine. 

On  a signale  aussi  dans  le  cancer  de  I’ovaire  Timmobilite  precoce 
de  la  tumeur,  par  infdtration  et  induration  rapides  des  tissus  am- 
biants. 

Le  pronostic  est  fatal;  la  mort  survient  dans  le  marasme,  ou  par 
peritonite  ou  embolie  pulmonaire,  ou  consecutivement  a des  genera- 
lisations dans  des  organes  importants. 

Le  traitement  ne  peut  etre  que  palliatif;  il  consistera  surtout  en 
ponctions  plus  ou  moins  repetees  pour  vider  les  liquides  du  kyste  ou 
de  I’ascite. 
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1 

inflammation;  salpingite. 

Les  affections  des  trompes  de  Fallope  ne  se  rencontrent  guere  a 
I’etat  isole;  elles  coincident  prescjue  tonjours  avec  une  ovarite,  nne 
peritonite  pelvienne  on  nne  metrite  ; aussi,  leur  histoire  est  assez 
pen  connue;  elle  est  cependant  traitee  dans  les  travaux  recents  de 
gynecologie  et  a fait  I’objet  de  deux  theses  interessantes  (ScEuvre, 
these  de  Paris,  1874,  Bardet,  id.  1885). 

L’inflararaation  de  la  muqueuse  de  la  trompe  porte  Ic  nom  de  sal- 
pingite. 

Ktiologie.  — La  salpingite  est  aigue  on  chronique.  La  forme 
aigue  reconnait  pour  causes  des  affections  de  voisinage  dontellesem- 
hle  Mre  une  propagation,  comme  la  vaginite  et  surtout  la  vaginite 
blennorrhagique,  la  metrite,  la  pelvi-peritonite  et  surtout  la  metro- 
peritonite  puerperale  ; d’autres  fois,  elle  se  developpe  dans  le  cours 
de  maladies  infectieuses,  la  fievre  typboide,  la  rougeole,  la  variole  et 
I’infection  puriilente. 

Assez  souvent,  la  salpingite  reconnait  pour  cause  un  traumatisme 
portantsur  le  col  uterin,  cauterisation,  debridement,  injection  intra- 
uterine, et  faisant  passer  a I’etat  aigu  nne  inflammation  chronique  et 
latente  de  la  trompe. 

La  salpingite  chronique  est  generalement  consecutive  a une  metrite 
chronique  : elle  est  assez  frdquente  chez  les  tuberculeuses  meme 
avant  la  puberle. 

Anatoiuie  imthologM|iic.  — Les  deux  trom[)es  sont  generale- 
ment prises  ensemble;  elles  sont  plus  llexueuses  et  plus  vasculaires 
qu  a 1 6tat  normal  et  souvent  elles  sont  dilatees.  Le  pavilion  est  fixe 
en  divers  points  par  des  adherences. 

La  muqueuse  est  depouillee  de  son  epitbelium,  infiltree  jusque 
clans  les  couches  fibro-musculaircs  de  nombreux  cilements  embryon- 
naires.  Si  1 inflammation  est  allee  jusqu’a  la  suppuration,  le  siege 
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piesque  constant  de  1 abces  est  I’ampoule  de  la  trompe  (Bardet),  c’est- 
u-dire  cette  portion  dilatee  du  canal  qui  siege  a Tunion  de  la  portion 
moyenne  et  de  la  portion  terminale. 

On  voit  quelqiiefois  de  gros  abces  des  trompes  tomber  en  arriere  de 
1 uterus  dans  la  cavite  de  Douglas  : les  trompes  ressemblent  alors  a 
deux  gros  appendices  ])iriformes  tombant  de  cbaque  cote  de  la  ma- 
trice.  Ces  abces  ont  etc  bien  etudies  par  Bardet. 

On  trouve  en  general  dans  le  petit  bassin  les  lesions  de  la  peritonite 
et  toujours  un  peu  de  peritonite  partielle  de  voisinage,  surtout  mar- 
quee dans  la  salpingite  cbronique. 

Celle-ci  s’accofnpagne  tantot  d’un  retrecissement  et  tantot  dune 
dilatation  du  calibre  des  trompes,  et  dans  certains  cas,  cette  dilatation 
est  assez  prononcee  pour  que  I’liysteroraetre  ou  une  injection  intra- 
uterine puisse  penetrer  dans  la  trompe  et  de  la  dans  la  cavite  peri- 
toneale. 

Symptdmes.  — Les  symptomes  de  la  salpingite  se  confondent 
avec  ceux  de  la  metrite  ou  de  la  pelvi-peritonite  quil’accompagnent. 
Cen’est  que.  tout  a fait  exceptionnelleraent,  dans  les  cas  oules  parois 
abdominales  sont  tres  depressibles,  que  Ton  pent  constater  I’existence 
d’un  cordon  bossele,  ondule,  inegal  et  douloureux,  situe  plus  baut 
quo  dans  les  inflammations  circura-ut&ines  simples.  (Courty.) 

Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  peuvent  quelqucfois  faire 
reconnaitre  un  abces  siegeant  sur  les  cotes  de  ruterus  ou  en  arriere 
, de  cet  organe.  La  collection  purulente  pent  s’ouvrir  dans  la  cavite 
peritoneale,  dans  le  rectum,  plus  souvent  dans  le  vagin  ou  la  vcssie. 

La  complication  la  plus  frequente  est  la  pei’itonite ; celle-ci  pent 
eclater  spontanement  ou  a I’occasion  du  plus  leger  traumatisme, 
comme  le  toucher  vaginal  ou  une  injection  intra-uterine. 

, Le  diagnostic  est  toujours  fort  delicat  et  le  plus  souvent  il  ne 
pent  etre  que  soupconne  ou  fait  par  exclusion. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  salpingite  sera  celui  de  la 
metrite  ou  de  la  pelvi-peritonite  concomitantes.  Si  Ton  pouvait  recon- 
naitre la  presence  d’une  collection  purulente,  il  serait  indiquede  lui 
donner  issue  par  la  voie  qui  paraitrait  la  plus  favorable.  Dans  un  cas, 
la  laparatomie  a etc  faite  avec  succes  et  suivie  de  rextirpation  des 
trompes  abeedees.  (Schwartz,  de  Goettinger,  1879.) 
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A la  suite  d’une  salpingite  ou  d’une  pelvi-peritonite,  par  le  fait  de 
depots  calcaires  ou  de  la  presence  de  tumeurs  fibreuses  uterines  ou 
de  tubercules  de  la  trompe,  celle-ci  peut  s’obliterer  sur  un  point 
quelconque  de  son  trajet,  le  plus  souvent  a line  des  deux  extremites, 
abdoniinale  ou  uterine. 

Le  canal  se  dilate  entre  les  points  retrecis  ou  obliteres,  et  la  dilata- 
tion se  produit  surtout  dans  le  cas  oil  la  communication  avec  le  pe- 
ritoine  est  interrompue.  L accumulation  de  liquide  dans  la  partie 
dilutee  donne  lieu  a I’affection  connue  sous  le  nom  d'hydropisie 
iubaire.  ll  enresulteune  tumour  ampullaire,  bosselee  et  dilatee  alter- 
nativement,  rappelant  I aspect  d’une  anse  intestinale ; cette  tumeur, 
du  volume  en  general  d’un  oeuf  de  poule  ou  du  poing,  n’atteint 
que  dans  des  cas  tout  a lait  exceptionnels  les  dimensions  d’une  tete 
de  foetus. 

Le  liquide  de  la  pocbe  est  tantot  plus  ou  moins  jaunatre,  melange 
de  ciistaux  de  cholesterine,  tantot  teinte  de  sang  et  plus  ou  moins 
I fonce  en  couleur,  quelquefois  tout  a fait  purulent. 

La  dilatation  porte  en  general  sur  les  deux  trompes. 

Lbydropisie  tubaire  est  le  plus  souvent  meconnue;si  la  tumeur 
acquiert  un  certain  volume,  elle  presentc  des  caracteres  qui  la  rap- 
pi  ochent  des  petites  tumeurs  ovariques.  Quelquefois,  le  liquide  peut 
s ecouler  par  la  vulve  avec  une  certaine  periodicite,  dans  le  cas  ou 
rorificc  tubo-uterin  est  libre. 

Le  traitement  a presque  toujours  consiste  dans  la  ponction  de  la 
tumeur  par  la  voie  vaginale. 
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INFLAMMATIONS  DEVELOPPEES  AU  VOISINAGE  DE  L’UTERUS. 

On  doit  decrire  sous  le  nom  d'inflanimalions  pe'ri-uterines  ou  cir- 
cum-ulerines  une  serie  de  lesions  ayant  pour  siege  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  I’uterus  et  se  prolon^e  a la  base  du  ligament  large,  ou  le 
peritoine  qui  tapisse  les  parois  de  I’organe. 

Cette  variete  de  siege  fait  distinguer  le  phlegmon  pe'ri-tUerin,  le 
phlegmon  du  ligament  large  et  la  pelvi-peritonite. 

Ces  affections  peuvent  exister  isolement ; mais,  dans  bon  norabre 
de  cas,  elles  succedent  Tune  a rautrc  et  se  compliquent ; aussi,  les 
auteurs  n’ont  pas  toiijours  etc  d’accord  sur  le  siege  primitif  de 
I’affection. 

Ces  inflammations  ont  ete  d'abord  decrites  par  Grisolle  dans  un 
memoire  sur  les  abces  de  la  fosse  iliaque  [Archives  generates  de 
viedecine,  1859)  et  par  Bourdon  dans  un  travail  sur  les  tumeurs 
lluctuantes  du  petit  bassin  (1841). 

Nonat  cbercha  a demontrer  (1850)  que  les  tumeurs  peri-uterincs 
consistaient  toujours  en  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
peritoneal  qui  entoure  cet  organe;  tandis  que  Bernutz  (1856)  et 
Goupil  ont  considere  toutes  les  inflammations  pcri-utcrines  commc 
des  pelvi-peritonites. 

Depuis  la  these  de  J.  Lucas-Cbampionniere  (1870)  et  un  autre 
travail  public  par  le  meme  auteur  dans  les  Archives  de  tocologie 
(1875),  on  a tendance  a admettre  d’lme  manierc  generate  que  toutes 
ces  inflammations  peri-uterines  ne  sont  autre  cliose  quo  des  lym- 
jdiangites  ou  des  adeno-lymphites.CcWes-ci  se  developpcraient  dans 
les  lyrapbaliques  ou  les  ganglions  situes  dans  le  tissu  cellulaire  pcri- 
uterin,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  ou  enirc 
I’uterus  et  le  peritoine.  Avec  cette  nouvelle  conception,  le  phleguioii 
[Hjri-uterin  devient  V adeno-lymphite  peri-uterine,  ou  1 adeno- 
phlegmon juxta-puhien,  le  phlegmon  des  ligaments  larges  1 adeno- 
phlegmon du  ligament  large  et  la  pelvi-peritonite  1 adeno-pelvi- 
perilonile. 

La  presence  des  lyinpliatiques  ulerins,  constatee  par  L.  Cliampion- 
niere,  Fiouppe,  Fridolin,  Leopold,  fournit  un  appui  solide  a cclle 
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theories  Les  lympliatiques  clu  corps  suivent  les  arteres  utero-ova- 
riennes  et  se  jettent  dans  les  ganglions  lomhaires ; ceux  du  col  se 
rendent  a des  ganglions  miilliples  et  en  particulier  an  ganglion  de 
I’isthme  (Lucas-Championniere)  situe  sur  les  cote's  du  col,  un  peu  en 
arriere,  au-dessus  du  cul-de  sac  xaginal,  et  a d’autres  ganglions  plus 
pelits  allant  seperdre  en  dehors  sur  les  parties  laterales  de  I’excava- 
tion  pelvienne.  11s  aboutissent  aussi  aux  ganglions  obturateurs,  sacres, 
et  a un  ganglion  appele  pubien,  post-pubien  ou  retro-pubien  (Cru- 
veilhier).  L’inflammation  des  lymphaticjues  ou  des  ganglions  en  ces 
divers  points  donnerait  lieu  aux  diverses  varietes  d’inflammation 
peri-uterine. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  I’affection,  il  est  assez  facile  de  dis- 
tinguer  cliniquement  trois  varietes  de  cette  inflammation,  a savoir ; le 
phlegmon  peri-ul&in,  le  phlegmon  du  ligament  large  et  hpelvi- 
peritonite. 

Les  causes  de  ccs  trois  affections  sont  a peu  pres  les  memos  et 
peuvent  etre  etudiees  d’ensemble. 

En  premiere  ligne,  on  trouve  I’accoucbement  et  surtout  I’avortc- 
ment,  quand  les  makides  ont  etc  mal  soignees  ou  se  sont  levees  ti’op 
tot ; ces  affections  peuvent  conslitucr  une  des  expressions  anatomi- 
ques  do  Vinfeclion  puerperale. 

Les  affections  de  ruterus  et  de  ses  annexes,  les  diverses  formes  do 
metrite,  la  blennorrbagie,  les  ncoplasmes  du  petit  bassin,  les  exces. 
sexuels  surtout  pendant  les  regies,  les  operations  pratiquees  sur  les 
organes  genitaux,  quelquefois  simplement  I’introduclion  d’un  byste- 
rornare,  une  douche  uterine  ou  un  toucher  vaginal,  peuvent'etre 
le  point  de  depart  des  accidents.  Dans  ccs  derniers  cas,  il  est  permis 
de  supposer  qu  il  exislait  des  pbenomenes  inflamrnatoires  latents 
reveilles  par  le  traumatisme  ou  qu’il  s’est  produit  une  veritable  in- 
fection septique  par  le  doigt  ou  les  instruments. 


rhlr  Sappey  a bien  voulu  me  commuiur|uer  le  resullal  ilc  ses  re- 

uterius  : tl’apres  cetauteu.-,  le  rcseau 
ymplidlique  n.iit  A une  part  de  la  tumqiie  musculaiie  et  d’autre  part  de  la  nm- 

irrtieVrnem  f 'r  ly4l-atiques  de  la  rdgLi  se  rendent 

an  ^ environ  a un  centimetre  en  dehors  dn  col  uterin, 

• 11 ' ° inferieuro.  Cc  ganglion,  quelquefois  double  recoit 

. iissi  (les  lymphatiques  de  la  partie  superieiire  du  vimin  ’ 

M '''  g«"glion  de  I’islhme  deceit  par  L.  Cl.ampionni6rc 

„.mglioiis  que  I on  a signalds  sur  les  parties  latdralcs  de  ruterus.^ 
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1“  PHLEGMON  P^RI-UTERIN. 

Cette  affection,  dont  I’existence  a ete  nice  en  cleliors  clu  phlegmon 
du  ligament  large  et  meme  totalement  rejetec  (Bernulz),  a cte  de- 
crite  particulierement  par  Nonat  et  Gallard  ( 'f/iese  de  Paris,  1855). 

Anatomie  pathologiqne.  — Les  lesions  siegent  dans  le  tissu 
cellulaire  assez  abondant,  situe  entre  la  vessie  et  le  col  nterin  en 
avant,  et  entre  le  col,  le  vagin  et  le  rectum  en  arriere.  Sur  les  cotes 
cc  tissu  cellulaire  se  continue  avec  celui  des  ligaments  larges,  et, 
pour  certains  auteurs,  le  phlegmon  peri-uterin  ne  pourrait  etre  dis- 
tinct du  phlegmon  du  ligament  lirge.  La  clinique  semble  prouver  le 
conti’aire.  Ghaque  region  peut  etre  envahie  isolement,  de  sorte 
qu’on  peut  constater  un  phlegmon  ante-uterin,retro-ute’rin,  lalero- 
ulerin  ou  peri-uterin  si  tout  le  tissu  cellulaire  est  envahi. 

Le  plus  souvent,  cettc  affection  n’entrainant  pas  la  mort,  les  lesions 
ne  peuvent  etre  soupconnees  que  par  I’examen  clinique. 

Dans  les  cas  graves,  tout  le  tissu  de  la  region  est  suppure  et  con- 
fondu  en  une  masse  unique,  et  il  est  difficile  alors  de  savoir  quel  a 
ete  I’element  anatomique  primitivement  affecte.  Le  peritoine  est  en- 
vahi secondairement  et  il  y a en  general  complication  de  pelvi-peri- 
tonite. 

On  a tendance  a croire  aujourd’hui  qu’il  s’agit  d’un  adeno-phleg- 
mon  et  que  I’affection  se  transmet  des  lymphatiques  uterins  aux  gan- 
glions situes  sur  les  cotes  de  cet  prgane  (Lucas-Ghampionniere, 
Martineau,  etc.). 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensite,  Ifes  lesions  se  bornent  a un 
engorgement  et  a une  infiltration  plastique  de  la  region  et  peut-etre  a 
une  sorte  d’oedenie  inflanimatoire  du  tissu  conjonctif  (de  Sinety). 

Quelquefois,  I’affection  se  termine  par  suppuration,  comme  le 
phlegmon  du  ligament  large  et  I’abces  s’ouvrent  dans  le  vagin,  le 
rectum  ou  la  vessie. 

symptonies.  — L’affection  peut  etre  aigue  ou  chronique.  Dans 
la  forme  chronique,  les  malades  n’accuscnt  souvent  que  les  douleurs 
et  les  troubles  fonctionnels  lies  a la  metritc ; ce  n’est  qu’a  1 occasion 
d’un  exces  sexucl,  d’un  trauma tisme  uterin  quo  se  raanifestent  des 
phenomenes  aigus,  a la  suite  desquels  1 aflection  est  recoimue  pai 
rexamen  local.  Cette  forme  de  perimetrite  chronique  se  Iraduit  par 
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un  emputcment  siegeant  dans  un  cul-de-sac  vaginal,  soil  en  avant, 
soit  en  arriere  de  I’literus ; celui-ci,  au-dessus  de  son  insertion  va- 
ginale,  est  immobilise  dans  cet  empatement  et  quelquefois  devie. 

Parfois  le  toucher  fait  reconnaitre,  pendant  un  de  ces  redouble- 
ments  inllammatoires,  une  tumefaction  plus  ou  moins  considerable 
qui  pent  atteindre  le  volume  d'une  orange  et  subit  de  grandes  modi- 
fications d’un  jour  a I’autre  (de  Sinety). 

Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  envahis  et  deprimes  par  une  tumeur 
de  forme  bemispherique,  annulaire  ou  en  croissant,  de  consistance 
quelquefois  dure  au  centre,  cedemateuse  a la  peripherie ; les  pai’ois 
vaginales  sont  cedcmatiees  et  douloureuses. 

Lette  tumeur  serait  independante  de  I'uterus,  irregulierement 
arrondie,  immobile,  douloureuse  a la  pression,  tandis  quo  I’organe 
uteiin  lui-meme  a conserve  sa  mobilite  (id.).  On  suppose  actuelle- 
ment  qUe  cette  tumefaction  est  due  a un  engorgement  ganglionnaire 
ou  a une  adeno-lymphite. 

Quand  la  tumefaction  est  ancienne,  c’esfii-dire  date  de  plusieurs 
mois,  on  sent  quelquefois  au  toucher  dcs  pulsations  arterielles  indi- 
quant  la  presence  d un  vaisseau  volumineux  situe  a la  base  de  la 
tumeur  (Nonat). 


Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  une  masse  informe  ou  des  brides, 
ou  une  sbrte  d anneau  plus  ou  moins  complet  enclavant  I'uterus. 

La  forme  aigue  debute  par  un  appareil  febrile,  de  violentes 
douleurs  dans  le  petit  bassin,  des  troubles  de  la  defecation  et  de  la 
miction,  quelquefois  des  nausees  et  des  vomissements  comme  au 
debut  d’une  pcritonite.  Le  vagin  est  chaud,  le  toucher  douloureux 
indique  les  mdraes  signes  que  dans  la  perimetrite  chronique,  a 
savom  I’lmmobilite  et  I’empatement  de  I’uterus  et  une  tumeur  peri- 
uterine imparfaitement  circonscrite. 

L affection  pent  sc  terminer  ,soit  par  resolution,  a la  suite  d’una 
•limmution  progressive  dcs  symptomes,  apres  deux  ou  Irois  sente- 
naires  ou  le  retoiir  normal  de  la  deuxieme  eiioque  menstruelle,  par 
e passage  a 1 etat  chronique,  auquel  cas  la  tumeur  reste  stationnaire 
e s indure,  ou  par  la  suppuration,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare. 

Le  plus  souvent,  le  phlegmon  peri-uterin  s’accompagne,  surtout 
•Ians  la  forme  dironiquc,  do  tons  les  troubles  locaux  et  generaux  „ni 
appartiennent  a la  metnte,  point  de  depart  ordinaire  de  la  pbleo- 
iiiasic  peri-utenne.  . * ° 

T.  IV,  BOUIUY. 
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Le  diagnostic  est  essentiellement  bas6  sur  la  constatalion  dc  la 
tumefaction  situee  autour  de  I’uterus,  ct,  par  consequent,  sur  les 
resultats  fournis  par  le  toucher  Yaginal  et  le  toucher  rectal.  Nous 
verrons  tout  a I’lieure  quels  sont  les  signes  du  phlegmon  du  ligament 
large  et  de  la  pelvi-peritonite.  Dans  les  cas  graves,  les  affections  se 
confondent  et  se  compliquent  et  le  diagnostic  doit  comprendre  plu- 
sieurs  de  ces  points  a la  fois. 

2°  PHLEGMON  DU  LIGAMENT  LARGE. 

Le  phlegmon  du  ligament  large,  n’est  le  plus  souvent  que  I’exten- 
sion  du  phlegmon  peri-uterin;  il  a son  siege  dans  le  tissu  cellulaire 
situe  dans  I’epaisseur  du  ligament  large  et  dans  lequel  se  trouvent 
de  nomhreux  vaisseaux  et  ganglions  lymphaliques.  Aussi,  quelques 
auteurs  le  considerent-ils  comme  un  adeno -phlegmon  (Martineau). 

Mais  cettc  conception  du  phlegmon  du  ligament  large  a ete  hattue 
en'  hreche  dans  ces  dernieres  annees  et  les  signes  cliniques  qu’on  lui 
attrihuait  auparavant  doivent  peut-etre  recevoir  une  autre  localisa- 
tion anatomique. 

Pour  A.  Guerin,  Terrillon,  Lehec,  Lallement  [These  de  Paris, 
1881),  le  ligament  large  ne‘  comprendrait,  entre  les  deiix  feuillets 
peritoneaux  qui  le  constituent,  qu’une  tres  faihle  quantite  de  tissu 
cellulaire  dans  lequel  il  ne  peut  se  developper  que  des  collections 
purulentes  de  tres  faihle  volume ; il  serait  ferme  a sa  partie  inle- 
rieure  par  une  lame  aponevrotique  r&istante,  ne  permettant  pas  au 
pus  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  du  hassin  et  de  venir  se  collecter 
deri’iere  la  paroi  ahdominale ; enfin,  les  lymphaliques,  au  lieu  d ap- 
partenir  au  ligament  large  proprement  dit,  suivent  son  hord  supe- 
rieur  ou  rampent  a sa  base  sans  communiqucr  avec  lui,  et  ceux 
d’entre  eux,  en  petit  nombre,  qui  parcourent  sa  partie  mediane,  out 
pour  la  plupart  un  trajet  sous-peritoneal  (Lallement). 

Pour  A.  Gu6in,  si  le  phlegmon  limite  au  ligament  large  est  pos- 
sible, il  est  rare;  si  Ton  a trouvc  du  pus  dans  ces  replis,  ce  n'esl 
qu’cn  petite  quantite,  et  la  collection  n’a  jamais  etc  assez  considerable 
pour  s’etendre  jusqu’au  pubis. 

Get  auteur  attrihue  les  signes  du  phlegmon  du  ligament  large  a 
adeno-phlegmon  juxta-puhien,  c’est-a-dire  a rinllammalion  du 


\ 
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ou  des  ganglions  (Cruveilhier)  occupant  I’orifice  interne  de  la 

gouttiere  sous-pubienne,  dits  aussi  ganglions  obturaleurs,  et  que 
Guerin  place  pres  de  la  branche  horirontale  du  pubis,  au  voisinagc 
du  trou  sous-pubien  et  de  I’anneau  crural.  La  propagation  de  I’in- 
llainmation  au  lissu  cellulaire  sous-peritoneal  donnerait  lieu  a la 
plaque  induree  de  la  paroi  abdominale,  que  Ton  a decrite  jusqu’ici 
corarae  caracterisant  le  phlegmon  du  ligament  large. 

En  realite,  on  doit  distinguer  des  inflammations  phlegmoneuses 
de  la  region,  siegeant  en  des  points  varies  et  n’ayant  d’autre  carac- 
tere  commun  que  leur  debut  primitif  dans  les  ganglions. 

On  pent  reconnaitre  : 1<>  un  phlegmoiT  de  la  base  du  ligaiuent 
large,  siegeant  dans  le  tissu  cellulaire  situe  sur  les  cotes  du  collet 
constituant  le  phlegmon  pcri-uterin  que  nous  avons  etudie  plus  baut  • 
2“  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  ayant  son  point  de  depart 
dans  le  ganglion  obturateur,  adeno -phlegmon  juxta-jmbien  de 
A.  Guerin;  3“  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  interne,  parti  des 
ganglions  de  la  fosse  iliaque ; enfin,  4“  des  inflammations  plilenmo- 
neuses,  probablement  d’origine  angioleucitique,  ayant  leur  point  de 
depart  dans  les  vaisseaux  Ijmphatiques  qui  parcourent  le  ligament 
large.  Le  tissu  cellulaire  ne  sc  trouvant  on  cet  endroit  qu’en  faible 
quantile  les  signes  objectifs  que  peuvent  presenter  ces  abces  disna- 
laissent  devant  les  autres  lesions.  ^ 

Toutefois  ces  phlegmons  peuvent  se  combiner  enfre  eux  et  se  com- 

Quoi  qu’il  en  soil,  nous  decrirons  ici  les  signes  attribues  au  phle- 
Tion  du  ligament  large,  en  rappelant  qu’ils  sont  sans  doute  sLvent 
ouinis  par  un  adeno-phlegmon  juxta-pubien  (A.  Gudrin) 

_ Symp,6.ncs  - Ouand  I’affection  succ^e  a I’accouchement  elle 

Imappctence,  quclquefois  des  frissons  de  h rin  ! 

«t  VC.  la  panic  cpcricucc  ,1c  la  cuia* 
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Le  toucher  vaginal  indique  au  debut  une  tumefaction  au  niveau  du 
cul-de-sac  lateral  correspondant  au  cote  malade  et  bientot  apres  un 
effacement  de  ce  cul-de-sac  par  une  tumeur  resistante  qui  se  pro- 
longe  dans  la  direction  du  ligament  large  en  dehors  et  un  peu  en 
avant  du  col  en  dedans.  Le  col  pent  etre  repousse  du  cote  oppose 
(Bernutz),  quelquefois  attire  vers  le  cote  malade  (Gueneau  de  Mussy). 
Dans  les  suites  de  couches,  I’affection  siegerait  le  plus  souvent  a 
gauche,  par  suite  de  la  frequence  de  la  dechirure  du  col  de  ce 
cote  {id.). 

La  paroi  correspondante  du  vagin  est  comine  oedematiee  dans  une 
etendue  qui  est  souvent  de  deux  a trois  centimMres. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaitre  que  la  tumeur  n'occupe  pas  la 
totalite  de  I’excavation  pelvienne  et  qu’en  arriere  elle  se  trouve  dans 
le  meme  plan  que  la  face  posterieure  de  I’uterus. 

La  palpation  revMe  parfois,  des  le  debut,  au-dessus  de  I’arcade 
crurale  un  empatement  notable  et  une  resistance  de  la  paroi. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  il  se  produit  une  saillie  a ce  niveau  et 
‘on  reconnait  immediatement  au-dessus  de  I’arcade  une  plaque  dure, 
resistante.  siegeant  a la  partie  profonde  de  la  paroi  abdominale.  Cette 
plaque,  sans  adherence  avec  les  teguments,  pent  en  haut  atteindre 
I’ombilic,  en  has  elle  se  prolonge  dans  le  petit  bassm;  elle  est 
comme  collee  centre  la  branclie  horizontale  du  pubis.  Chomel  Im  a 
donne  le  nom  de  plastron  abdominal;  Guerin  compare  la  sensation 
donnee  par  celte  plaque  a celle  que  fournit  une  masse  de  suif  fige 
ayant  rompu  les  vaisseaux,  dans  une  injection  vasculaire  mal  reussie. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  phlegmon  du  ligament  large  se 
propagerait  souvent  a la  fosse  iliaque  interne  par  continuite  de  tissu; 
A.  Guerin,  au  contraire,  rejette  cette  propagation  que  la  fermeture 
du  ligament  a sa  partie  inferieure  semble  rendre  impossible,  a 
moins  qu’il  n’y  ait  rupture  de  I’aponevrose. 

Marche.  Terminaisons.  — La  inarehe  de  I’affection  est  lenle; 
les  malades  ont  souvent  de  la  lievre  le  soir,  des  frissons  irreguhers, 
parfois  des  sueurs  abondantes. 

Assez  souvent  le  phlegmon  pent  sc  terminer  par  resolution,  s il  a 
etc  soi-nc  de  bonne  heure ; la  tumeur  diminue  peu  a peu  de  volume 
et  I’uLerus  redevieut  mobile.  De  lemps  a autre  surviennenl  des 
noussees  de  recidives  qui  remettent  tout  en  question;  e’est  le  phleg- 
mon chroniqueavec  redoubleinent  inflammatoire  (Gossehn). 
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En  general,  dans  I’etat  puerperal  surtout,  le  phlegmon  du  liga- 
ment large  se  termine  par  suppuration ; celle-ci  s’annonce  par  ses 
signes  generaux  ordinaires,  par  des  douleurs  lancinantes  dans  la 
tumeur,  qui  s’etend  et  se  ramollit  au  point  de  devenir  nettement 
fluctuante.  Le  pus  vient  se  faire  join'  le  plus  souvent  a la  paroi 
abdominale,  de  preference  au-dessous  du  triangle  de  Scarpa,  a 2 ou 
3 centimetres  de  I’arcade  crurale ; quelquefois  il  s’engage  dans  le 
canal  inguinal  en  suivant  le  ligament  rorid  et  vient  aboutir  au  voisi- 
nage  de  I’orifice  externe  de  ce  canal. 

Quand  la  suppuration  a envabi  une  par  tie  de  la  fosse  iliaque,  elle 
pent  faire  issue  en  avant  de  I’epine  iliaque  antero-superieure,  plus 
rarement  au  voisinage  de  I’ombilic  et,  dans  des  cas  exceptionnels, 
elle  fuse  vers  la  cuisse,  la  fesse,le  grand  trochanter,  ou  en  haut,  vers 
le  foie,  les  reins,  le  diaphragme. 

Dans  d’autres  cas,  I’ouverture  de  I'abces  se  fait  dans  le  vagin,  la 
vessie,  le  rectum  ou  le  caecum.  Enfin,  le  pus  pent  se  faire  jour  a tra- 
vers  la  paroi  du  ligament  large  pour  fuser  soit  entre  le  peritoine  et 
le  fascia  iliaca,  soit  a travers  les  fibres  de  cette  aponevrose ; auquel 
cas  il  se  produit  ou  un  abces  iliaque  ou  une  psoitis. 

D une  maniere  genCTale,  les  abces  sous-peritoneaux  ont  plus  de 
tendance  a se  faire  jour  par  la  paroi  abdominale;  les  abces'  intra- 
peritoneaux,  au  contraire,  ou  ceux  qui  sont  situes  au  voisinage  memo 
de  1 uterus,  tendent  a s ouvrir  dans  les  organes  internes. 

La  quantite  du  pus  est  en  general  tres  considerable : c’est  le  plus 
souvent  un  pus  verdatre,  bien  lie,  de  bonne  nature. 

Ces  diverses  ouvertures  spontanees  peuvent  etre  suivies  de  fistules 
longues  a tarir  et  pouvant  entraincr  la  mort  des  malades  par  becti- 
cite  ou  par  trouble  des  functions  de  I’organe  irtteresse. 

niagnostic.  — L’empatement  profond  de  la  region  inguino-cru- 
ralc,  I’mduration,  la  saillie  constatee  par  le  toucher  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  correspondant,  la  tumefaction  qui  embrasse  une  partie 
de  1 uterus,  I’lmmobilite  de  cet  organc,  sa  deviation,  le  tout  joint  ;i 
des  pbenomenes  inllammatoires  aigus  ou  subaigus,  ne  permeltent 
pas  de  meconnaitre  un  phlegmon  siegeant  au  voisinage  de  I’utmis 
et  de  ses  annexes.  La  difficulte  commence  quand  il  s'agit  de  localiser 
plus  exactement  les  pbenomenes  : V adeno-phlegmon  juxla-puhien, 
c egage  de  complication  mfiammatoire  voisine,  sera  surtout  caracte- 
nse  par  un  large  plastron  adherant  intimement  a la  paroi  ab- 
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doininale,  situe  derriere  le  pubis,  pouvant  deborder  I’uterus  et  de- 
passer  les  lirnites  du  ligament  large,  par  la  liberte  des  mouvements 
de  la  matrice  et  la  conservation  dc  la  profondeur  des  culs-de-sac 
vaginaux. 

Dans  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaqiie  interne,  le  plastron 
n’existe  pas  ; les  parois  abdominales  sont  souples ; la  tumeur  s’etale 
dans  le  grand  bassin  et  pent  etre  sentie  au  niveau  de  Tune  des 
losses  iliaques,  en  dedans  de  I’epine  iliaque  antero-superieure.  Le 
toucher  vaginal  ne  donne  rien. 

L' adeno-phlegmon  de  la  base  du  ligament  large,  ayant  pour  point 
de  depart  le  ganglion  cer\'ico-utcrin,  ne  s’acconipagne  ni  du  plastron 
de  la  paroi  abdominale,  ni  du  vaste  cmpatenient  de  la  fosse  iliaque. 
La  tumeur  ne  peut  pas  4lre  pergue  par  la  palpation  au-dessus  du 
detroit  superieur.  La  paroi  vaginale  est  induree,  cedematiee,  dou- 
loureuse;  le  cul-de-sac  est  efface  et  deprime  par  une  tumeur  hemi- 
sphei'ique  annulaire  ou  en  croissant.  L’uterus  est  presque  tout  a 
fait  immobilise;  le  col  est  repousse  du  cote  sain. 

Ce  sont  les  signes  que  nous  avons  assignes  au  phlegmon  peri- 
uterin. 

La  pelvi-perilonite  complique  souvcnt  les  inflammations  peri- 
uterines,  et  les  symptomes  des  deux  affections  sont  alors  con- 
fondus  ; quand  elle  est  isolee,  elle  se  distingue  du  phlegmon  du 
ligament  large  par  I’intensite  des  phenomenes  du  debut,  le  grand 
frisson,  le  facies  grippe,  les  nausees  et  les  vomissements,  le  ballon- 
iiement  et  la  douleur  superficiclle  du  ventre  ; au  toucher  I’uterus  est 
completement  immobilise  ; la  tumeur  qui  I’englobe  occupe  une  grande 
partie  du  bassin  et  proemine  surtout  dans  le  cul-de-sac  posterieur 
en  occupant  en  meme  temps  un  des  culs-de-sac  lateraux. 

La  tumeur  due  a une  hematocele  retro-uterine  n a ni  le  meme 
siege  ni  les  luemes  caracteres  que  les  phlegmons  du  ligament 
large. 

Proiiostic.  — L’affection  guerit  le  plus  souvent,  quelquefois  apres 
de  graves  ^accidents  et  une  duree  fort  longue.  Les  fistules  qui  succe- 
dent  aux  ouverlures  spontanees  peuvent  demander  des  annees  pour 
se  tarir,  etdans  quelques  cas  la  retention  du  pus  peut  entrainer  des 
accidents  d’hecticite  et  la  mort;  les  ouvertures  dans  la  vessie,  dans  le 
rectum  en  un  point  cleve  ou  dans  le  ctecum,  les  fusees  dans  la  fesse, 
]{  rombilic,  les  orilices  multiples,  representent  des  conditions  defa- 
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vorables  pour  la  guerison.Los  complications  clu  cote  clu  peritoine,  des 
veines  du  petit  bassin  peuvent  aussi  creer  les  plus  graves  dangers. 
Celles-ci  sont  sui'tout  a craindre  quand  le  phlegmon  se  declare  a la 
suite  d’un  accouchement  ou  d’un  avorlement. 

Traitcinent.  — Dans  la  premiere  periode  de  I’affection,  le  trai- 
tement  doit  etre  antiphlogistique  et  tendre  a provoquer  la  resolution 
du  phlegmon  : le  repos  ahsolu  au  lit,  les  emissions  sanguines  locales 
a I’aide  de  sangsues,  si  les  forces  de  la  malade  le  permettent,  les 
grands  cataplasmes,  ropium  a I’interieur  seront  des  moyens  utile- 
ment  presents.  Les  vesicatoires  sont  aussi  recommandahles,  surtout 
dans  les  formes  oil  les  phenomenes  ne  sont  pas  tres  aigus  et  ne  font 
pas  necessairement  craindre  la  suppuration. 

Quand  celle-ci  est  manifestement  formee  et  quand  elle  est  devenue 
appreciable,  elle  doit  etre  evacuee  par  une  incision  convenable  soit 
au-dessus  de  I’arcade  crurale,  soit  dans  le  vagin  oil  la  tumeur  fait 
saillie.  Une  incision  hative  et  suffisante  est  le  seul  moyen  de  pre- 
venir  les  fusees  purulentes  consecutives  et  les  fistules  qui  succedent 
it  des  ouvertures  spontanees  produites  en  des  points  defavorables  a 
1 ecoulement  du  pus  et  a la  guerison- 

Quelquefois  il  peut  etre  necessaire,  apres  une  ouverture  a la  paroi 
ahdominale,  de  faire  une  contre-ouverture  dans  le  vagin. 

En  tout  cas,  un  drainage  soigne  et  des  lavages  antiseptiques  re- 
pcles,  si  la  suppuration  est  fetide,  devront  etre  pratiques.  . , 

3°  PELVI-PERITONITE. 

On  decrit  sous  le  nom  de  pelvi-peritonite  I’inflammation  du  peri- 
toine du  pelit  bassin.  Cette  affection  bieh  ctudiee,  comme  nous 
I’avons  deja  dit,  parBernutz  et  Goupil,  repondrait  d’apres  ces  auteurs 
a la  majorite  des  inllammations  circum-uterines. 

Cette  opinion  trop  exclusive  ne  saurait  tenir  devant  I’observation 
anatomique  des  faits  de  phlegmon  peri-uterin  ou  de  phlegmon  du 
ligament  large  que  nous  avons  etudies  precedemment. 

L’mllammation  de  la  sereuse  peritoncale  peut  compliquer  ces 
inllammations  du  tissu  cellulaire  peri-uterin  ou  exister  isolcment. 

Comme  nous  I'avons  dejii  dit,  elle  semhie  succeder  le  plus  sou- 
vent  a une  lymphangite  uterine  ayant  pour  origine  une  metrite  ou 
line  vaginite  ; Martineau  lui  donne  le  nom  d’adeno-pelvi-perilonile. 
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Anatuinic  patliolog;i(|ue.  — Les  lesions  de  la  pelvi-peritonite 
ne  different  pas  de  celles  de  la  peritonite  en  general : congestion,  dc- 
poli,  exsudats  de  la  scrcuse,  formation  de  fausses  membranes  et  d’adhe- 
rences  qui  reunissent  ruterus  et  ses  annexes  aux  anses  intestinalcs  voi- 
sines,  developpement  entre  les  adlierences  de  lacunes  et  de  cavites  d’ap- 
parence  kyslique  dans  lesquelles  s’accumule  du  liquide  sero-albumi- 
neux,  dll  sang  ou  du  pus,  suivant  la  tendance  del’inflammation.  Avec 
le  temps,  ces  adlierences,  d’abord  molles,  deviennent  fermes  etresis- 
tantes  et  immobilisent  I’uterus  et  les  organes  voisins,  qui  peuvent  se 
trouver  devies,  dcplaces  et  fixes  a jamais  dans  des  rapports  anor- 
maux.  L’ovaire  enloure  d’une  coque  pseudo-membraneuse  pent  s’atro- 
phier  ou  se  transformer  en  une  poche  purulente  ; la  trompe  est 
souvent  dilatee,  son  orifice  oblite're.  L’uterus  est  devie  en  version  ou 
en  flexion,  bypertropbie  ou  atrophic,  quelquefois;  il  a subi  la  dege- 
rescence  graisseuse  dans  ses  couches  miisculaires  externes. 

Les  collections  liquides  retenues  entre  les  adlierences  peuvent, 
dans  certains  cas,  acquerir  des  dimensions  considerables  et  simuler 
une  hematocele. 

Dans  certaines  pelvi-poritonites  puerperales,  J.  Lucas-Ghampion- 
niere  et  autres  out  trouve  les  lymphatiques  uterins  sous-sereux 
enflammes  et  gorges  de  pus, 

Symptomes.  — On  doit  distinguer  une  forme  aiguii  et  une  forme 
chronique. 

Dans  la  forme  aigue,  le  debut  peut  etre  brusque,  marque  par  un 
frisson  violent,  de  la  fieyre,  des  nausees,  des  vomissements  et  une 
vive  douleur  a I’epigastre. 

La  face  est  anxieuse,  grippee,  le  pouls  petit ; quelquefois  il  existe 
des  phenomenes  veritablement  typhoides. 

Le  ventre  est  tendu,  meteorise,  tres  douloureux ; la  douleur  s’exas- 
pere  par  la  pression  de  I’abdomen,  le  toucher  vaginal;  elle  a son 
maximum  vers  les  parties  inferieures  du  ventre  ; le  rectum  peut  etre 
le  siege  depreintes  douloureuses  avec  expulsion  de  mucus;  la  vessie 
se  laisse  distendre  et  il  peut  y avoir  retention  d’urine. 

Quelquefois,  on  observe  une  mclrorrhagic  ou  bien  les  regies  se 
suppriment ; dans  tons  les  cas,  on  voit  sc  produire  une  abondante 
secretion  de  liquide  muco-purnlcnt. 

Au  toucher,  le  soulevement  de  I’u torus  pro voque  de  la  douleur; 
le  doigt  .sent  Lorgane’  devio  lateralcment  ou  projete  cn  avant  et 
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immobilise  au  milieu  d’une  masse  plus  saillante  en  arriere  et  s’avan- 
fant  en  general  dans  un  des  culs-de-sac  lateraux.  La  tumeur  retro- 
uterine est  se'paree  de  I’uterus  par  un  sillon  quelquefois  difficile  a 
parcourir  ; elle  est  lisse  ou  irreguliere,  sans  limites  precises,  et  fait 
dans  le  cul-de-sac  posterieur  une  saillie  chaude,  douloureuse  a la 
pression ; quelquefois  elle  est  le  siege  de  battements. 

Le  toucher  rectal  confirme  ces  caracteres  et  montre  un  volume 
parfois  tres  considerable  de  la  tumefaction. 

Les  signes  peuvent  manquerdans  le  cul-de-sac  posterieur  et  ne  con- 
sister  que  dans  une  tension  notable  au  niveau  du  cul-de-sac  anterieur. 

L’affection  peut  se  terminer  en  trois  semaines  par  resolution;  le 
plus  souvent  elle  subit,  soit  a I’occasion  du  retour  des  regies,  soil 
avec  la  reprise  du  coit,  des  poussees  nouvelles  et  des  exacerbations 
qui  la  font  repasser  a I’etat  aigu  et  peuvent  en  prolonger  la  duree 
pendant  plusieurs  mois. 

D’autres  fois,  la  pelvi-peritonite  se  termine  par  suppuration;  apres 
les  symptomes  generaux  ordinaires  de  la  formation  du  pus,  la  tumeur 
retro-uterine  devient  renitente,  puis  fluctuante;  a cette  periode,  la 
peritonite  peut  se  generaliser  et  devenir  mortelle.  Dans  des  cas  plus 
favorables,  la  collection  s enkyste  ou  s’ouvre  spontanement  dans  le 
rectum,  le  cascum,  1 intestin  grele  et,  le  plus  souvent,  dans  le  vagin. 
L evacuation  du  pus  peut  etre  suivie  d’une  guerison  complete  et 
rapide;  d autres  fois,  elle  donne  lieu  aux  phenomenes  ordinaires  de 
la  septicemie  et  de  I’hecticite,  si  la  poche  se  vide  mal.  Dans  tons  les 
cas,  il  peut  persister  dans  le  petit  bassin  des  phenomenes  inflamma- 
toires  subaigus,  toujours  menapants  et  s’accompagnant  d’un  etat  de 
souffrance  continuelle. 

La  forme  chronique  succkle  a la  forme  aigue  ou  s’etablit  d’em- 
blee  msidieusement;  elle  se  traduit  surtout  par  des  troubles  fonc- 
tionnels;  elle  peut  mettre  obstacle  a la  conception  par  les  deviations 
de  1 uterus  ou  des  trompes,  gener  le  cours  des  matieres  par  les  adhe- 
rences  des  anses  intestinales  entre  elles  ou  avec  les  organes  voisins, 
produire  des  accidents  d’obstruction  intestinale  et  meme  d’etrangle- 
ment  interne;  enfm  elle  est  souvent  le  point  de  depart  de  pbeno- 
menes  aigus  a I’occasion  d’une  fatigue,  d’un  exces  ou  d’un  trauma- 
tisme  cbirurgical  ou  autre  porlant  sur  I’uterus.  A la  longue,  elle  peut 
guerir  en  laissant  apres  elle  une  tumeur  d’line  durete  presque  ligneuse. 

Cette  forme  chronique  de  la  pelvi-peritonite  est  quelquefois  tuber- 
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culeuse ; les  ovaires  sont  transforraes  en  foyers  caseeux,  les  fausses 
membranes  peritoneales  sont  parsemees  de  granulations  grises  on 
jaunatres,  la  muqueuse  uterine  est  quelquefois  le  siege  dc  tuber- 
cules  (Brouardcl,  T/iese  de  Paris,  1865).  En  tons  cas,  I’uterus  est 
constamment  atteint  de  metrite  chronique. 

Cliniquement,  la  pelvi-peritonite  tuberculeuse  est  insidieuse  et 
pent  ne  se  reveler  que  par  les  signes  physiques  ordinaires.  Les  phe- 
nomenes  gcneraux  constituent  le  plus  grave  danger;  I’affection  se 
termine  soit  par  tuberculose  generalisee,  soit  par  hecticite  a la  suite 
d’une  suppuration  intarissable. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  pelvi-peritonite  est  souvent 
fort  delicat. 

La  limitation  de  la  tumeur  a un  seul  cul-de-sac  lateral,  la  propa- 
gation des  phenomenes  inflammatoires  du  cote  de  la  paroi  abdomi- 
nale,  la  pre'sence  du  plastron,  feront  penser  de  preference  a un 
phlegmon  du  ligament  large  ou  un  adeno-phlegmon  juxta-pubien. 

La  tiimeur  de  I’he'matocele  retro-uterine  qui  occupe  lememe  siege 
que  celle  de  la  pelvi-peritonite  est  molle  a son  debut  et  ckle  a la 
pression;  plus  tard  elle  dui’cit  et  devient  resistante.  Dans  la  pelvi- 
peritonite,  la  marche  est  inverse ; la  tumefaction,  d’abord  dure,  se 
raraollit  si  elle  est  envahie  par  la  suppuration.  Neanmoins,  le  dia- 
gnostic resfe  quelquefois  tres  incertain  si  Ton  n a pas  assiste  au  debut 
des  accidents. 

L’adenite  peri-uterine  se  distingnerait  facilement  de  la  pelvi-perito- 
nite par  la  forme  arrondie  dela  tumeur,  rapyrexie,l'isolementderute- 
rus  et  souvent  les  trainees  lymphatiques  qui  s’y  rendent  (Martineau). 

Les  indurations  de  la  pelvi-peritonite  chronique  doivent  etre  dis- 
tinguees  des  deviations  uterines  et  des  libro-myonies  de  la  face  poste- 
rieure  de  I’uterus.  La  libertc  des  culs-de-sac  lateraux,  la  mobilite  de 
I’organe,  les  resultats  du  catheterisme,  les  rapports  exacts  de  la 
tumefaction  avec  I’litcrus  sont  les  elements  importants  de  ce  diagnostic 
differentiel. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave;  alors  meme  que 
I’affection  guerit,  elle  laisse  le  plus  souvent  a sa  suite  un  certain 
nombre  dc  troubles  fonctionnels  centre  lesquels  I’art  est  impuissauL 
et  cree  souvent  de  veritables  dangers  dus  a la  susceptibilitc  et  a 
I’intolerance  du  peritoine  pelvien  clironiquemcnt  enllamine.  ^ 

Traitcmcnt.  — Le  traitemcnl  dc  la  periode  aigue  nc  dillerc  pas 
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du  trailoment  dc  toutes  les  inflammations  peritoneales ; I’opinm  sous 
toutes  ses  formes  en  est  la  base.  Les  af)plications  resolutives,  les 
sangsues  a I’hypogastre,  la  glace  sur  I’abdomen,  les  irrigations  vagi- 
nales  cbaudes,  sont  des  moyens  recommandables. 

La  collection  manifestement  sentie  dans  le  vagin  sera  oiiverte  par 
ponction  ou  incision  apres  disinfection  soignee  des  parties ; si  elle 
est  appreciable  au-dessus  de  I’arcade  crurale,  elle  sera  ouverte  et 
drainee  comme  dans  Tadeno-phlegmon.  Une  contre-ouverture  sera 
faite  dans  le  vagin,  si  le  pus  stagne  dans  I’un  des  culs-de-sac. 

Dans  des  cas  de  pelvi-peritonite  purulente  enkystee  avec  ouverture 
insuffisante  dans  un  des  visceres  du  petit  bassin,  stagnation  du  pus 
et  accidents  d’hecticite,  on  est  autorise  a ouvrir  le  ventre  par  la  lapa- 
rotomie  pour  cbercher  et  ouvrir  largement  la  collection  purulente. 

Centre  les  indurations  de  la  pelvi-peritonite  terminee  sans  suppu- 
ration ou  centre  les  epaississements  et  les  adberences  conseeutives 
a la  suppuration,  les  vesicatoires  repetes,  lespointes  defeu  sur  I’hypo- 
gastre,  les  injections  vaginales  cbaudes  prolongees  peuvent  etre  de 
quelque  utilite.  De  meme,  le  sejour  aux  eaux  minerales,  alcalines, 
sulfureuses  ou  clilorurees  sodiques,  suivant  les  indications  generales, 
sera  present  avec  avantage. 

Mais  la  principale  indication  du  traitement  local  se  trouve  remplie 
par  le  repos  prolonge  et  surtout  le  repos  prolonge  de  la  region  ma- 
lade,  avec  abstinence  ou  reprise  modereedes  rapports  sexuels,  redou- 
blement  de  precautions  an  moment  de  lepoque  menstruelle,  et 
grande  sobriete  et  extreme  prudence  dans  le  traitement  local. 

Dans  ces  derniers  temps,  centre  les  noyaux  d’induration  et  les 
brides  amenant  la  fixation  de  I’uterus,  on  a vante  les  bons  effets  du 
massage  local.  Le  massage  utcrin  et  le  massage  abdominal  ou  abdo- 
mino-genital ont  pour  pretention  de  rendre  a futerus  ses  mouvements 
et  de  faciliter  la  disparition  des  neo-membranes.  Ce  moyen,  sur 
lequel  nous  ne  saurions  porter  dc  jugement,  ne  doit  etre  mis  en 
pratique  que  par  des  mains  lout  a fait  exercees  et  alors  que  tout 
phenomene  inllammatoire  est  depuis  longtemps  eteint. 

4"  IIliMATOCELE  PERI-UTERINE.  , 

On  donne  le  nom  i\' hematocele  peri-uterine  a une  tumeur  san- 
guine enkystee  dans  I’excavation  pclvicnne,  autour  de  I’uterus,  le 
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plus  souvent  en  ari’iere,  et  developpee  soit  dans  la  cavity  peritoneale, 
soil  en  dehors  de  cette  cavite. 

Cette  afiection  a refu  des  noms  divers  suivant  le  siege  occiipe  par 
Tepancliement  et  suivant  rorigine  attribuee  au  sang  epanche. 

Signalee  pour  la  premiere  fois  par  Ruysch  (1757),  bien  observee 
et  decrite  par  Bernutz  (1845),  puis  par  Nelaton  (1849-1850),  I’he- 
niatocele  a etc  etudiee  dans  de  nombreux  travaux  parmi  lesquels  il 
faut  citer  en  premiere  ligne  les  theses  de  Yigues  (1850),  de  Voisin 
(1858) ; les  memoires  de  Gallard  (1858-1860),  de  A.  Ferber  (1862); 
I’article  de  Virchow  dans  son  Traile  des  tumeurs , et  un  travail  de 
J.  Besnier  (1877).  Plus  recemment,  I’importante  these  d’agregation 
de  Poncet  (1878),  celle  de  Jousset  (1885)  ont  resume  d’une  maniere 
complete  I’histoire  de  cette  affection  et  ont  apporte  un  certain  nom- 
bre  de  faits  nouveaux.  Nous  retrouverons  la  plupart  de  ces  noms  en 
etudiant  la  pathogenie  de  I’hematocMe. 

Anatomic  patliologique.  — 11  existe  deux  varietes  d’bematocMe, 
Pune  intra-pe'ritone'ale,  la  plus  commune,  Pautre  e-xtra-peritoneale, 
beau  coup  plus  rare. 

Le  siege  habituel  de  Pepanchement  est  le  cul-de-sac  recto-vaginal ; 
aussi  Nelaton  lui  avait-il  donne  le  nom  d’hemalocele  retro-uterine. 

Plus  rarement,  lb  sang  s epanche  en  avant  de  Puterus,  hematocele 
ante-uterine. 

On  pent  a Pautopsie  observer  cet  epanchement  sanguin  dans  deux 
conditions  differentes  : 1“  quand  la  mort  est  survenue  rapidement 
avant  que  le  liquide  ait  eu  le  temps  de  s’enkyster  ; 2“  quand  celui- 
ci  est  enferme  dans  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation.  Dans 
le  premier  cas,  ou  Phemorrbagie  est  foudroyante,  hemorrbagie 
cataclysmique  de  Barnes,  on  trouve  des  caillots  remplissant  la  cavite 
pelvienne  et  une  partie  de  Pabdomen,  sans  lesion  du  peritoine. 

Dans  le  second  cas,  on  trouve  un  veritable  kyste  sanguin  qui  scm- 
ble  se  constituer  le  troisieme  jour  apres  Phemorrhagie  (Jousset).  Le 
sang  est  enferme  dans  une  poche  fermee  de  tons  cotes  par  le  peri- 
toine qui  tapisse  les  organes  ou  les  parois  du  petit  bassin,  et  a la 
partie  superieurc  par  un  veritable  diaphragme  pathologique  (Ber- 
nutz) resultant  de  Padherence  de  Pepiploon,  des  anses  de  1 intestin 
grele  et  de  PS  iliaque  du  colon.  Cos  parois  sont  constituces  par  le 
peritoine  seul  ou  par  le  {)eritoine  tapisse  de  fausses  membranes. 
Celles-ci  sont  molles  et  friables,  si  la  mort  est  survenue  quelque  temps 
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apres  I’cnkystcnient ; avec  le  temps,  elles  s epaississent  et  cleviennent 
rcsistantcs  au  point  cle  rappcler  I’aspect  du  cartilage  et  de  modifier 
completement  les  secretions  de  la  sereuse.  La  cavite  kystique  ainsi 
Ibrmee  est  souvent  cloisonnee  par  des  neo-membranes.  Les  recher- 
ches  de  Ferber,  les  experiences  de  Poncet  et  autres  tendent  a demon- 
tier  que  I’enkystement  du  sang  ne  peut  se  produire  dans  le  peritoine 
que  si  cette  sereuse  presente  des  alterations  prealables,  un  certain 
degre  d’inflammation  anterieure.  Dans  un  peritoine  sain,  le  sang 
epancbe  se  resorbe  rapidement,  comme  cela  arrive  a la  suite  des  ova- 
riotomies. 

Le  sang  de  I’liematocMe  est  different  suivant  le  temps  ecoulc  en- 
tre  la  production  de  I’hemorrhagie  et  la  mort  de  la  malade;  pres  du 
debut,  on  le  trouve  en  caillot  avec  une  certaine  quantite  de  serosite; 
plus  tard  il  a I’aspect  d’une  gelee  de  groseille  noiratre  ou  de  la  me- 
lasse ; a une  periode  avancee,  ce  n’est  plus  qu’une  masse  brun- 
noiratre  enfermee  dans  des  fausses  membranes  epaisses. 

L’hematocMe  extra-peritone'ale , pseudo-hematocHe  (Huguier), 
parait  avoir  son  siege  le  plus  frequent  dans  le  ligament  large,  d’oiile 
liquide  pourrait  envabir  le  cul-de-sac  vesico-uterin,  puis  le  cul-de- 
sac  posterieur  et  les  culs-de-sac  lateraux  (Tripier,  Poncet). 

Pathogenic.  — Lc  mecanisme  de  production  de  I’bemorrhagie  a 
donne  lieu  a de  nombreuses  tbeories  ; il  ne  doit  pas  etre  le  meme 
dans  tons  les  cas.  D’une  maniere  generale,  e’est  a un  trouble  de  I’ovu- 
lation  que  doivent  etre  attribuees  un  grand  nombre  d’hematoceles 
intra-peritoneales  (Nelaton). 

Deux  grandes  theories  restent  aujourd’hui  en  presence  ; dans  I’une, 
le  sang  est  fourni  par  un  des  organes  du  petit  bassin  ; dans  I’autre, 
I’epancbemcnt  est  consecutif  a une  peritonite  chronique  hemorrba- 
gique.  Dans  le  premier  cas,  I’epanchement  est  primitif ; il  est  con- 
secutif dans  le  second. 

Pour  Nelaton,  Laugier,  I’hematocele  serait  due  a une  hemorrhagic 
de  I’ovaire  au  moment  de  I’epoque  menstruelle ; le  sang  exhale  en 
quantite  plus  considerable  qu  a 1 habitude  tomberait  dans  le  cul-de- 
sac  du  peiitoine,  et  s y accumulcrait  en  provoquant  une  peritonite 
adhesive. 

Voisin  suppose  que  le  sang  venant  de  I’ovaire  pen^tre  dans  la 
trompe,  la  dilate  et  s eebappe  dans  le  peritoine  a leavers  des  erail- 
lures  de  ce  conduit  et  de  son  pavilion. 
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Puech,  Trousseau  aclmettent  qu’au  moment  des  regies  il  se  fait 
dans  la  trompe  une  cxsudation  sanguine  physiologique  et  que  I’exa- 
geration  de  cettc  hemorrhagie  amene  la  production  de  I’epanche- 
ment  sanguin  dans  le  pe'ritoine  (H.  Tubaire). 

Bernutz  pense  au  contraire  que,  sous  I’influence  d’une  contraction 
spasniodique  du  col,  le  sang  menstruel  retourne  par  reflux  dans  la 
trompe  et  de  la  dans  le  peritoine. 

Pour  Gallard,  la  congestion  exageree  de  I’ovaire  soit  au  moment 
des  regies,  soit  dans  leur  intervalle  a I’occasion  d'une  excitation 
genesique,  peut  aller  jusqu  a Phemorrhagie ; dans  ces  conditions, 
1 ovule  detache  de  I’ovaire  tombe  dans  le  peritoine,  de  meme  que  le 
sang  qui  resulte  de  la  rupture  de  la  vesiciile  de  Graaf.  Les  hemato- 
celes peri-uterines  devraient  done  etre  considerees  comme  de  verita- 
blcs  grossesses  exti’a-uterines,  qu’il  y ait  ou  non  fecondation  de  I’oeuf 
dont  revolution  a ete  la  cause  premiere,  necessaire  pour  la  produc- 
tion de  Phemorrhagie. 

L’hematocele  spontanee  ne  serait  pas  autre  chose  qu’une  ponte 
extra-uterine  (Gallard).  L’hemorrhagie  peut  ne  pas  se  produire  au 
moment  de  la  chute  de  Povule;  mais  elle  peut  provenir  plus  tard, 
soit  de  la  rupture  du  kyste  foetal,  soit  des  fausses  membranes  qui 
sont  organisces  autour  de  ce  kyste  {id.). 

Huguier  a vu  deux  cas  oil  le  sang  avait  pour  origine  une  grosscsse 
extra-uterine,  et  il  donne  a cette  variete  d’hemorrhagie  le  nom  de 
pseudo-hematocele . 

Enfm,  Richet,  Devalz  {These  de  Paris,  1858)  placent  le  point  de 
depart  de  1 hemorrhagie  dans  la  rupture  d’une  des  veines  variqueuses 
du  plexus  ulero-ovarien.  Gertaines  femmes  presenteraient  un  varico- 
cMe  ovaxien,  plus  frequent  a gauche  qu’a  di’oite,  et  la  rupture  de 
ces  varices  sous  Pinfluence  d’un  effort  serait  Porigine  de  Phemato- 
cele. 

D’apres  Puech,  la  rupture  d’une  de  ces  veines  pourrait  survenir 
sans  etat  variqueux  anterieur. 

La  seconde  theorie  a pour  representants  Virchow,  Ferher,  Friedreich, 
J.  Besnier,  e'est  la  theorie  de  la  pachy-perilonite  hemorrhagique. 
D’api’es  ces  auteurs,  les  hematoceles  les  plus  frequentes  seraient  con- 
secutives  a des  pelvi-pch’itonites  anciennes  et  se  formeraient  Icnlc- 
ment  par  rupture  des  vaisseaux  sanguins  occupant  Pepaisseur  des 
fausses  mcmbi’anes.  Ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  situes  dans 
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les  fausses  membranes  d’une  pelvi-peritonite  preexistante,  sent  pen 
resistants  et  se  rompent  soil  dans  repaisseur  des  neo-membranes,  soil 
dans  leur  intervalle.  L’affection  est  done  une  pelvi-peritonite  sub- 
aigue  on  cbronique  devenue  accidentellement  on  secondairement  he- 
morrbagique,  aiitrement  dit  une  pachy-peritonite  hemorrhagique 
(J.  Besnier).  > 

C’est  le  meme  mecanisme  invoque  par  Gosselin  dans  la  produc- 
tion de  riiematocMe  de  la  tunique  vaginale,  par  Baillarger , Lance- 
reaux  et  autres,  dans  certaines  hemorrhagies  meningees. 

Bernutz  fait  remarquer  (1880)  que  cette  hematocele /rMste,  ana- 
logue a rhemorrhagie  de  I’liematocele  vaginale  dutesticule,  n’est  pas 
peritoncale,  mais  inLra-neomembraneiise,  et  il  explique  ainsi  sa  be- 
nignite  ordinaire. 

Quelles  que  soient  I’origine  et  la  variete  de  I'liematocye,  on  pent 
trouver  dans  I’abdomen  un  certain  nombre  de  lesions  pouvant  la  cora- 
pliquer  : soit  une  pei’itonite  generalisee,  soit  une  suppuration  des 
caillots  et  de  la  pocbe  apres  ouverture  spontanee  ou  provoquee  de  la 
collection,  soit  une  communication  anormale  avec  I’intestin  et  pene- 
tration des  matikes  intestinalcs. 

i)tiologie.  — L’hematocele  est  une  affection  de  la  periode  active 
de  la  vie  genitalej  elle  a son  maximum  de  frequence  de  25  a 55  ans 
et  se  produit  le  plus  souvent  au  moment  de  la  periode  menstruelle. 

En  general,  elle  est  preparee  par  des  troubles  de  I’appareil  geni- 
tal consecutifs  a des  fausses  couches  ou  a des  accouchements  pe- 
nibles. 

Elle  est  determinee  quelquefois  par  une  violence  exterieure  portant 
sur  I’abdomen,  plus  souvent  par  le  coit  pendant  les  regies  ou  dans 
leur  voisinage,  par  une  injection  froide,  ou  meme  par  un  simple  re- 
froidissement.  On  a vu  I’liematocele  survenir  quelquefois  pendant 
une  variolc  grave  ou  dans  le  cours  de  la  fievre  typhoide. 

SyniptOmcs.  — L’bematocMe  est  souvent  precedee  do  troubles 
lonctionncls  dus  ii  la  pelvi-peritonite  preexistante,  et  en  particulier 
de  troubles  de  la  menstruation  qui  est  supprimee  ou  exagerce. 

D autres  fois,  elle  delate  brusquement.  Quelle  qu’en  soit  la  cause, 
dans  la  lorme  commune,  en  general  cc  debut  est  caractcristique ; il 
est  ramatique  (Bernutz).  1 out  ii  coup,  soit  pendant  un  coi't,  soit  pen 
de  temps  apres,  une  doulcur  vive,  subite  delate  dans  I’abdomen  et 
sirradic  vers  le  rectum,  la  vessie  et  les  reins.  En  meme  temps,  en 
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general,  les  regies  se  suppriment.  Les  signes  dune  hemorrhagie  in- 
terne sont  d’emblee  portes  a leur  maximum,  decoloration  des  tegu- 
ments, petitesse  du  pouls,  abaissement  de  la  temperature,  syncope, 
et  les  malades  s’affaissent  et  meurent  dans  cet  etat. 

Cette  terminaison  rapidement  mortelle  est  rare  et  ne  se  produit 
que  si  Themorrhagie  est  tres  abondante  et  sans  tendance  a I’enkys- 
tement. 

Lorsque  celle-ci  est  de  moyenne  abondance,  la  douleur  est  encore 
vive,  tanlot  expulsive  comme  dans  I’accouchement,  tantot  gravative 
avec  sensation  d’un  corps  etranger  qui  a tendance  a sortir  par  le  vagin 
(Nonat).  La  faiblesse  est  tres  grande. 

D’autres  fois,  au  contraire,  le  debut  est  insidieux;  I’affection  ne 
se  manifeste  dans  le  cours  d’une  pelvi-perilonite  que  par  une  recru- 
descence des  douleurs  et  ne  pent  etre  reconnue  que  par  les  signes 
physiques. 

Pen  de  temps  apres  le  debut,  eclatent  des  plienomenes  de  perilo- 
nite  partielle  caracterisee  par  des  nausees,  des  vomissements,  le  bal- 
lonnement  du  ventre,  une  ascension  de  la  temperature;  la  face  est 
pale  et  grippee. 

Dans  la  forme  commune,  caracteristique,  le  toucher  vaginal  montre 
le  col  de  I’uterus  difficilement  accessible,  remonte,  fortement  repousse 
en  avant  et  accole  a la  face  posterieure  du  pubis.  Le  doigt  tombe  en 
arrive  sur  une  tumeur  volumineuse  situee  dans  le  cul-de-sac  poste- 
rieur,  proeminant  souvent  d’un  cote  ou  de  1 autre.  Cette  tumeur  se 
continue  en  haut,  sans  limites  precises,  sur  la  face  posterieure  de 
I’uterus ; en  bas,  elle  se  prolonge  sur  la  paroi  vaginale  jusqu’a  4 ou 
0 centimetres  de  la  vulve.  Elle  est  arrondie,  globuleuse,  souvent  ine- 
gale  a sa  surface. 

La  palpation  hypogastrique  fait  sentir  une  tumefaction  du  volume 
d’un  oeuf  de  poule,  d’une  orange ; quelquefois  meme  la  paroi  est  sou- 
levee  et  bombee  jusqu’a  I’ombilic.  La  tumeur  pout  etre  de  forme  va- 
riable, tantot  plus  developpee  sur  les  parties  laterales,  tantot  mediane, 
tantot  unilaterale. 

La  consistance  varie  avec  I’epoque  oil  rexamcn  est  pratique;  au 
debut,  la  tumefaction  est  molle  et  lluctuaiite;  la  fluctuation  pent  etre 
scntic  en  cxerpant  une  pression  brusque  sur  la  portion  do  la  tunicur 
saillante  a I’hypogastre,  tandis  que  deux  doigts  de  I’autre  main  ap- 
puient  sur  la  saillie  vaginale.  Elle  peut  aussi  se  sentir  de  1 liypogastio 
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ail  rectum.  Plus  tard,  la  tumeur  dcvient  compacte,  pateuse  et  s’in- 
dure  de  plus  en  plus  au  point  d'acquerir  une  consistance  ligneuse. 

Le  toucher  rectal  raontre  I’intestin  comprime  centre  le  sacrum  et 
fait  reconnaitre  la  tumefaction  developpee  autour  de  I’uterus  et 
etalee  dc  maniere  a semouler  sur  toute  I’excavation  pelvienne. 

Quelquefois,  on  pent  au  spe'culum  distinguer  la  coloration  violacee 
de  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  la  tumeur,  on  voir  une 
ecchymose,  ou  reconnaitre  par  transparence,  a travers  la  paroi  poste- 
rieure  amincie,  la  couleur  du  liquide  epanche. 

Dans  I’hematocele  ante-uterine,  la  tumeur remplit  toutle  cul-de-sac 
anterieur  du  vagin  et  separe  le  col  de  I’uterus  du  pubis ; le  cul-de- 
sac  posterieur  est  difficile  a explorer,  mais  est  libre  et  profond. 

Los  accidents  generaux  varient  avec  la  forme  de  I’affection  : tantot 
les  accidents  syncopauxdominent;  la  prostration  et  la  faiblesse  restent 
tres  prononcees;  tantot,  au  contraire,  I’affection  prend  I’aspect  dune 
peritonite  plus  ou  moins  aigue.  Leplus  souvent,  les  maladcs  eprou- 
vent  une  constipation  opiniatre  et  des  troubles  vesicaux  pouvant 
aller  jusqii  a la  retention  ou  I’incontinence  d’urine.  Plus  rarement,  la 
tumeur  comprime  les  ureteres  et  pent  donner  lieu  a une  uremie 
mortclle. 


Dans  des  cas  rares,  les  symptomes  qui  caracterisent  I’etat  ai^^u 
font  defaut  ou  sont  peu  appreciables  et  la  maladie  est  cbroniqL 
d emblee  (Poncet,  Jousset). 


Marche.  Termins^isons.  ^ b’liematocele  peut  entrainer  la  mort 
en  peu  de  temps,  en  quelques  heures  ou  en  quclques  jours,  par  Pabon- 
dance  de  1 bemorrhagie  [hematocele  catachjsmique  de  Barnes) . La  mort 
pout  egalement  survenir  dans  les  premiers  jours  de  Paffection  par 
pcritomte  aigue  ou  quelque  temps  apres  par  rupture  du  kysle  sanguin 
ans  lequel  se  fait  une  nouvelle  bemorrhagie,  par  perforation  dans  le 
peritome  et  peritonite  suraigue. 

Dans  les  formes  benignes  consecutives  ii  la  pachy-peritonitc  la 

lentemenl  el  l.ni  par  disparaitrc  sans  laisscr  aucuile  trace.  Cette 
resorption  deman, le  iroisa  qnatre  niois  en  movenne  el  iCest  pas  ton! 
jours  complete  au  bout  dc  cinq  ou  six  mois  et  mime  plus.  Le  plus 
ouvenl,  a cliaque  epoque  menstruclle,  il  y a une  recru,  cscence  dans 
leasignes  locanx  el  dans  les  troubles  lb.  ctionncis  ■ I s ^ 0.1^ 
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retablit.  On  pent,  longtemps  apres  la  guerison,  retroiiver  au  toudior 
un  noyau  cl’induration  dans  Tun  des  culs-de-sac. 

Dans  d’autres  cas,  la  tumour  so  tcrmine  par  ouverture  spo7ita- 
ne'e  : a une  periode  assez  eloignee  du  ddmt,  alors  quo  le  sang  epan- 
clie  a deja  subi  un  commencement  de  resorption,  la  tumour  devient 
le  siege  de  douleurs  vives  et  lancinantes  : elle  se  ramollit  par  places 
et  redevicnt  fluctuanto,  elle  augmente  de  volume;  les  malades  sent 
prises  de  fievre,  de  frissons,  denausees,  de  vomissements,  d’un  retour 
dans  les  troubles  fonctionnels  du  rectum  et  de  la  vessie,  et  la  col- 
lection s’ouvre  en  un  point  variable  donnant  issue  a un  sang  noir, 
epais,  visqueux,  semblable  a de  la  melasse,  ayant  quelquefois  subi 
la  transformation  purulente.  L’ouverture  spontanee  se  fait  soit  dans 
le  vagin,soit  dans  le  rectum.  Levacuation  complete  par  le  vagin  pent 
ctre  suivie  de  I’affaissement  rapide  de  la  tumeur,  d’un  amendement 
dans  les  symptomes  locaux  et  generaux  et  de  la  guerison  definitive. 

Cette  heureuse  terminaison  pent  suivre  egalement  I’ouverture  dans 
le  rectum,  si  celle-ci  s’est  produite  a la  partie  d&live  du  kyste;  dans 
les  conditions  opposees,  la  poche  se  vide  mal,  lesliquides  s’y  decom- 
posent,'s’y  melangent  avecles  gaz  intestinaux  et  les  malades  succom- 
bent  dans  I’hecticite. 

L’ouverture  dans  le  rectum  est  souvent  precedee  d’une  diarrhee 
speciale,  d une  veritable  inflammation,  cnlcvitc  plciii6US6  (Nonat), 
a laquclle  succede  la  sortie  par  I’anus  des  matieres  noiratres  et  vis- 
queuses  de  rhematocele. 

L’ouverture  peut  avoir  lieu  en  memo  temps  par  le  vagin  et  le  rec- 
tum. 

Enfm,  a la  suite  de  I’intervention  chirurgicale  qui  est  le  plus  sou- 
vent la  ponction  ou  I’ouverture  par  le  vagin,  la  guerison  rapide  sur- 
vient  par  evacuation  de  la  poche  ou  des  plienomenes  de  scpticemie  se 
declarent  par  retention  et  decomposition  des  liquides  de  la  tumeui . 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  comprend  deux  points  ; 1®  recon- 
naUre  V hematocele;  2"  reconnailre  la  variete  cV hematocele  et  son 
oriqine.  Quand  I’hematocele  eclate  avec  des  signes  initiaux,  pour  ainsi 
dire  typiques,  a une  dpoquemenstruelle,  le  diagnostic  s impose  et  esi 

vite  confirme  par  I’examen  local. 

La  pelvi-peritonite  se  distingue  de  I’liematocele  par  son  debut 
moins  brusque,  par  la  fievre  ct  les  frissons  du  commencement,  par 
la  durete  de  la  tumeur,  par  son  developpement  dans  le  cul-de-sac 
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posterieur  et  dans  I un  cles  culs-de-sac  lateraux,  par  son  moindre 
volume  qui  la  rend  inaccessible  a la  region  hypogastriqiie.  Le 
diagnostic  est  d autant  plus  difficile  qu’on  examine  la  malade  plus 
loin  du  debut  des  accidents. 


Les  phenomenes  inflammatoires  du  debut  feront  egalement  recon- 
naitre  le  phlegmon  peri-uterin  ou  du  ligament  large. 

Enfm,  dans  ces  deux  cas,  le  tbermometre  place  dans  le  vagin 
n indiquerait  jamais  moins  de  38°, 2,  tandis  que  dans  Thematocele  il 
ne  monte  pas  au-dessus  de  37°, 2 a 37°, 5. 

On  a pu  confondre  la  tumeur  de  I’bematoccle  avec  une  grossesse 
compbquee  de  retro-version  de  I’uterus  : les  symptomes  habituels 
aux  grossesses,  Ictat  du  col,  I’absence  des  signes  d’hemorrhagie  in- 
terne au  debut,  la  presence  dans  la  region  hypogastrique  dune 
tumeur  remontant  moins  haul  que  dans  I’hematocele  seront  les  ele- 
ments du  diagnostic. 


La  grossesse  extra-uterine  sera  differenciee  de  I’bematocele  par  les 
signes  de  la  grossesse  et  la  marche  lente  des  symptomes.  Le  diaonos- 
icpeut  devenir  fort  delicat  quand  il  se  fait  dans  le  kyste  foetal  des 
tiemorrhagies  qui  en  augmentent  rapidement  le  volume. 

On  pent  etre  fort  embarrasse  pour  reconnaitre  hvariete  d'oriqine 
de  1 hematocele.  A ce  point  de  vue  on  pent  distinguer  deux  “clales 
res  distmctes  : riiematocMe  a deLut  brusque,  dramatique  (Bernutr 
et  1 hematocele  se  produisant  lentement.  La  premiere  peut  se  pro 

duire  en  pleme  sante,  ou  apres  des  signes  de  grossesse  extra-uterine' 
ou  dans  le  cours  d une  metrorrhagie.  ’ 

On  ne  peut  dans  ces  cas  que  faire  des  hypotheses  sur  I’orioine  de 

La  deuxieme  classe,  ou  des  hematoceles  d dehut  lent  np  i 
reconnaitre  ,„e  par  re.„„en  .lea  eirconstancea  ZK  T 

formation  de  la  tumeur  ei  loc  i ' ' , ^ piecede  la 

Tantdtle  debut  lent  est  constitur.'’"'^^"  fl’hemorrbagie  interne, 
menstruelle,  tantot  par  des  symptomes  T retention 

- rennr  aangnin  „„„a  |e  prritoT„er„lZ““ t 1^X2:: 
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Bans  le  second  cas,  des  symptomes  de  pelvi-peritoniles  repetces  ou 
d’une  pelvi-peritonite  subaigue  duranl  depuis  quinze  jours  a deux 
mois  permettent  de  rapportcr  I’apparition  subite  de  la  tumeur  san- 
guine a line  hemorrhagie  provenant  des  vaisseaux  sangulns  de  nou- 
velle  formation  des  fausses  membranes. 

Pronostic.  — Lc  pronostic  est  trop  variable  pour  etre  formule 
d’une  maniere  generale.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  ici  les 
resultats  de  la  statistique  de  Courty  : sur  52  cas  oil  il  ny  a pas  eu 
d’intervention  chirurgicale,  il  y eut  26  fois  resorption  (guerison), 

6 fois  rupture  (mort),  15  fois  ouverture  dans  le  rectum  (mort), 

7 fois  ouverture  dans  le  vagin  (favorable). 

Traitement.  — 1“  Au  debut  des  accidents,  lorsqu’il  y a des 
signes  d’bemorrbagie  interne,  I’opium,  I’ergotine,  I’alcool,  le  cham- 
uaone  etc  les  applications  locales  de  glace  sur  I’abdomen  ou  dans 
le  vao-in  pourront  favoriser  I’arret  de  I’bemorrhagie  et  combattre  la 
defadlance  des  forces  ;2»  lorsque  I’bematocele  estconstituee,  dans  les 
premiers  jours,  le  traitement  symptomatique  visera  les  troubles  de  la 
vessie  et  dii  rectum,  les  phenomenes  inflammatoires  du  cole  du 
peritoine.  La  plupart  des  malades  guerissent  sous  la  seule  influence 
du  repos  et  du  traitement  medical.  Plus  tard,  si  la  tumeur  aug- 
niente  au  moment  des  regies  et  si  Ton  pent  craindre  sa  rupture,  on 
est  autorise  a la  ponctionner  par  le  vagin  avec  im  appareil  aspirateur 
et  en  usant  de  toutes  les  precautions  antiseptiques.  S’ll  s’est  kil  unc 
ouverture  spontanee  dans  le  vagin,  il  sera  bon  de  1 agrandir,  de 
drainer  et  de  desinfecter  la  pocbe  au  momdre  plienomenede  septi- 

^^*Enfm  si  la  collection  est  suppureeou  menace  suppuration,  il  faut 
I’inciser  francbement  par  le  vagin  et  la  trailer  par  le  drainage  et  les 
iniecfions  antiseptiques  comme  une  collection  purulente  quelconque 
Dans  les  cas  ou  la  tumeur  suppuree  se  vide  mal  ou  ne  sauiail 
gtre  ouverte  par  la  voie  vaginale,  Lawson  Tait  conseille  d ouvrir 
I’abdomen,  de  vider  et  de  nettoyer  le  foyer  purulent  et  de  le  drainei 
ensuite.  11  a ainsi  obtenu  la  guerison  dans  cinq  cas. 
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AFFECTIONS  DES  MEMBRES  SUPERIEURS. 


CHAPITRE  PREMIER 

FRACTURES. 


I 

FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE. 

Par  sa  situation,  par  sa  forme,  par  ses  courbures,  la  clavicule  est 
tres exposee  aux  fractures;  celles-ci  sont  les  plus  frequentes  apres 
celles  des  cotes,  de  la  jarabe  et  de  I’avant-bras  ; elles  s’observent  a 
tous  les  ages,  meme  pendant  la  vie  intra-uterine,  apres  des  trauma- 
tismes  affectant  la  mere ; elles  sont  tres  communes  chez  les  enfants ; 
dans  la  vieillesse,  apres  65  ans,  elles  paraissent  plus  frequentes  chez 
la  femme  que  chez  I’homme  (Malgaigne). 

On  distmgue  des  fractures  du  corps  et  des  fractures  des  eaitre- 
nntes  sternale  et  acroniiale;  les  fractures  du  corps  oudu  tiers-moyen 
sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes ; elles  repondent  aux  fractures 
en  dedans  des  liyaments  coraco-claviculaires  de  Boyer. 

1°  FRACTURE  DU  CORPS  OU  FRACTURE  EN  DEDANS  DES  LIGAMENTS 
CORACO-CLAVICULAIRES'. 

Toutes  les  vanetes  de  choc  peuvent  produire  une  fracture  directe 
de  la  clavicule;  dans  ce  cas,  la  fracture  peutetre  exposee,  compliquce 
dcsquilles,  etc. 
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La  fracture  indirecle  se  produit  dans  une  chute  sur  la  main,  sur 
Is  coude  et  surtout  le  moignon  de  I’epaule;  la  clavicule  prise  entre 
la  violence  exterieure  et  la  resistance  opposee  par  I’articulalion 
sterno-claviculaire  tend  a exagerer  ses  courbures  normales  et  se 
rompt,  en  general,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  a la  reunion 
des  deux  courbures.  i 

L’os  peut  encore  etre  fracture  par  contraction  musculaire,  en 
general  dans  des  mouveraents  destines  a porter  en  dehors  et  en 
haut  le  bras  prealablement  abaisse  et  mis  dans  I’adduction  forcee  : 
action  de  donner  un  coup  de  fouet,  de  lancer  une  pierre. 

'Varietes  anatoiniqiies.  — Le  ti’ait  de  fracture  quelcfucfois 
transversal,  c’est-a-dire  directement  antero-posterieur,  mais  avec  des 
dentelures  qui  peuvent  engrener  et  maintenir  les  fragments  en 
place,  est  le  plus  souvent  oblique,  surtout  dans  les  fractures  indi- 
rectes. 

Chez  les  jeunes  sujets,  et  meme  cbez  des  adultes  et  des  vied  lards 
(Hamilton),  il  peut  se  produire  des  fractures  incompletes  avec  inte- 
grite  du  perioste ; elles  ne  sont  generalement  reconnues  qu’apres  la 
formation  du  cal. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  indirecte  est  oblique  en  bas,  en  de- 
dans et  en  arriere.  Cette  obliquite,  jointe  a 1 action  musculaire  et  au 
poids  du  membre  superieur,  entraine  le  deplacement. 

Le  fragment  externe  se  porte  en  bas,  attire  par  le  poids  du  bias, 
en  dedans  ou  il  est  repousse  par  la  violence  exterieure  et  attire  par 
les  muscles  qui  tcndent  a rapprocher  le  moignon  de  Tepaule  du  tronc ; 
quelquefois  il  subirait  une  sorte  de  rotation  sur  lui-meme  en  a\  ant 
(Groult). 

Le  fragment  interne  est  attire  en  haut  et  en  avant  par  la  contraction 
du  sterno-cleido-masloidien  et  par  le  poids  du  membre  oppose  agis- 
sant  par  I’intermediaire  du  ligament  sterno-claviculaire  (A.  Guciin). 

Le  deplacement  peut  etre  mil  ou  se  iaire  en  sens  inverse  du  depla- 
cement precedent  si  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas,  en  dehors 
et  en  avant.  Le  fragment  externe  ne  peut  aloi  s s abaisscr,  soiitenii 
par  le  fragment  interne;  il  pent  se  produire  alors  au  niveau  de  la 
fracture  un  angle  saillant  du  au  soulevcment  des  fragments  I'lin  par 


I’autre. 

Dans  les  fractures  dcntelees,  avec  engrenement 
conservation  du  perioste,  le  deiilacenient  pent  iMre 


des  fragments  et 
mil;  il  pent  sc 
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traduire  par  une  saillie  angulaire  soil  en  haul,  soit  en  avant,  si  le 
perioste  est  dechire;  dans  ce  cas  la  reduction  pent  etre  diflicile. 

Dans  certains  traumatismes  dune  grande  violence,  le  dcplacement 
se  fait  contre  toutes  les  previsions  ct  ne  saurait  etre  I’objet  d’une 
description  generale. 


Symptomes.  — La  douleur  est  constante,  surtout  par  une  pres- 
sion  exercee  au  niveau  du  ti’ait  de  fracture. 

Les  blesses  se  presentent  avec  une  attitude  que  Desault  a consi- 
deree  comme  caracteristique  de  la  fracture  de  la  clavicule,  bien 
qu’elle  appartienne  a peu  pres  a tons  les  traumatismes  de  I’epaule; 
ils  ont  I’epaule  malade  abaissee,  la  tete  inclinee  de  ce  cote  et  entrai- 
nant  avec  elle  tout  le  reste  du  tronc,  et  ils  soutiennent  avec  la  main 
saine  1 avant-bras  du  cote  malade.  Les  mouvements  du  bras  sont 
possibles,  mais  douloureux,  surtout  I’elevation;  quoi  qu’en  ait  dit 
Boyer,  les  malades  peuvent  toujours  porter  la  mainsur  le  sommet  de 
la  tete,  mais  avec  une  certaine  douleur. 

L epaule  deformee  est  situee  sur  un  plan  plus  anterieur ; elle  est 
abaissee  et  sensiblement  rapprocbee  de  la  ligne  mediane. 

Au  niveau  de  la  fracture,  il  existe  une  deformation  sensible  a la 


la  vue  et  surtout  au  toucher,  quelquefois  masquee  par  un  faible  gon- 
flement  dela  region. 

La  mobilite  et  la  crepitation  sont  faciles  a obtenir  en  general,  soit 
par  piession  directe  au  niveau  de  la  fracture,  soit  par  le  mouvement 
communique  a 1 un  des  fragments,  I’lnterne  de  preference. 

IMagnostic.  — II  est  en  general  des  plus  faciles,  si  ce  n’est 
dans  le  cas  oil  les  fragments  non  deplaces  ne  peuvent  etre  mobilises 
et  oil  la  crepitation  fait  defaut;  une  douleur  tres  localisee  au  siege 
presume  de  la  fracture  on  reveillee  en  un  point  du  corps  de  I’os  i)ar 
la  pression  exercee  a distance  sur  I’extremile  acromiale  de  la  clavi- 
cule est  un  bon  signe  de  probabilite  de  fracture.  Dans  les  cas  dou- 
teux,  il  est  mutdc  d’insister  sur  des  manoeuvres  qui  peuvent  com- 
pleter une  fracture  partielle  ou  produire  un  deplacement  par  la 
rupture  du  perioste  ou  la  pcrte  des  rapports  des  fragments  cntre 

L’existence  d’une  tumour  osseuse,  d’un  cal,  fera  faire  souvent  un 
diagnostic  retrospectif  do  fracture  meconnue  et  I’etiidc  des  comme- 
moralifs  evitera  la  confusion  avec  une  exostose. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  clavicule  et  en  particulier  la 
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claviciile  gauche  a etc  le  siege  de  fractures  ditcs  spontanees.  Che 
des  syphilitiques,  on  trouve  en  general  en  meme  temps  Ics  signes  de 
I’osteo-periostite  et  de  rosteo-myclite  gommeuse. 

Le  ;;j’onos<ic  est  rarement  serieux;  la  consolidation  est  obtenue 
chez  les  enfants  en  quinze  a dix-huit  jours ; chez  les  adultcs  en 
25  jours  au  plus;  I’ahsence  de  consolidation  n’a  ete  que  raremenl 
ohservee  (Gerdy,  Velpeau)  et  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  fonc- 
tionnels  marques. 

Le  seul  point  a craindre  est  une  legere  difformile  plus  ou  moins 
marque'e  suivant  le  degre  de  deplacement  des  fragments  et  sou  vent 
persistante  par  I’inipossibilite  de  sa  rMuction  complete.  Cette  dif- 
formite,  quelquefois  tres  accentuee  dans  les  premiers  temps  qui  sui- 
vent  I’accident,  s’attenue  a.  la  longue  avec  la  diminution  du  cal.  En 
tons  cas,  elle  n’entrave  nullement  les  fonctions  du  membre.  11  est 
bon  d’en  prevenir  le  blesse  des  les  premiers  jours  du  traitement. 

Complications.  — La  lesion  des  arteres  scmble  exceptionnelle ; 
la  lesion  des  veines  est  un  peu  plus  frequente ; on  a observe  des  de- 
ebirures  par  un  des  fragments  de  la  veine  jugulaire  interne  (Holmes) 
ou  de  la  veine  sous-claviere  (Maunoury,  Progres  medical,  1882). 

Dans  les  fractures  directes  causees  par  un  violent  trauma,  les  nerfs 
du  plexus  brachial  peuvent  etre  dilaceres  par  les  fragments  ou  corn- 
primes  par  le  cal,  au  point  de  compromettre  la  vitalite  et  la  motilite 
du  membre  superieur. 

Les  faits  de  blessure  de  la  plevre  et  du  poumon  sont  exceptionnels. 

Traitement.  — Tous  les  chirurgiens  s’accordent  a reconnaitre 
que  dans  une  fracture  du  corps  de  la  clavicule  avec  deplaoement,  il 
faut  : 1°  maintenir  lefragrflent  acromial  en  sens  inverse  du  deplacc- 
ment,  e’est-a-dire  en  baut,  en  arrierc  et  en  dehors;  2“  abaisser  et 
souvent  refouler  en  arriere  le  fragment  sternal ; 5“  enfin  les  immo- 


biliser dans  cettc  position. 

Quand  le  deplacement  est  nulou  pen  prononce,  une  simple  ecliarpe 
constitue  un  appareil  suffisant;  quelquefois  meme  la  consolidation 
s'effectue  sans  le  secours  d’aucun  bandage. 

La  reduction  s’obtient  on  general  en  soulcvant  I’cpaule  par  une 
pression  lent'e  cxercee  sur  le  coude  et  en  refoiilant  I’onioplate  en 
arriere  vers  la  ligne  mediane;  une  main  pent  en  meme  temps  coap- 
tcr  les  fragments.  Quelquefois,  le  decubitus  dorsal  sur  un  matclas 
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uni  et  resistant  suffit  a corriger  la  defortaation ; anquel  cas,  on  pour- 
rait  fairc  de  cette  situation  un  mode  de  traiteraent. 

La  reduction  ne  pent  guere  porter  que  sur  le  fragment  externe, 
en  general  le  plus  deplace ; le  fragment  sternal  ne  pent  guere  etre 
maintenu  abaisse  et,  du  reste,  son  ascension  cst  ordinairement  pen 
considei’able. 

La  contention  des  fragments  reduits  est  un  des  points  les  plus  dif- 
ficiles  a realise!’  dans  le  traitement  de  cette  fracture  et  a donne  lieu 
a 1 invention  d’une  multitude  d’appareils  et  de  bandages. 

Nous  nous  garderons  bien  meme  de  les  enumerer,  leur  utilite  etant 
fort  contestable ; dans  les  cas  simples,  un  appareil  fort  simple  est 
suffisant;  dans  les  cas  d’une  contention  difficile,  les  appareils  com- 
pliques  sont  genants  et  douloureux  par  la  striction  ou  la  pression 
qu  ils  doivent  exercer  pour  etre  efficaces. 

One  legere  deformation  etant  presque  fatale  avec  toute  espece  de 
moyens  de  contention,  il  faut  s en  tenii'  aux  moyens  qui  tout  en  ne 
gi.mant  pas  le  blesse  lui  assurent  a peu  pres  le  meme  resultat  que 
des  appareils  genants  et  compliques. 

La  reduction  faite  le  mieux  possible,  le  bras  et  I’avant-bras  seront 
solidement  immobilises  dans  une  eebarpe  de  Mayor  renforcee  soit 
])ai  une  large  bande  de  diachylon,  faisant  le  tour  du  corps,  soit  par 
des  tours  de  bande  silicates.  Le  coude  sera  porte  plus  ou  moins  en 
avant,  suivant  le  cas.  11  pourra  etre  bon,  dans  quelques  cas,  d’ajoutcr 
un  coussin  axillaire  dont  le  volume  et  la  forme  seront  appropries 
aux  necessites  de  la  reduction  et  de  la  contention  des  fragments. 

Dans  des  cas  speciaux,  on  pourra  ajouter  a ce  simple  appareil  un 
coussin  sus-claviculaire  maintenu  par  une  bande  de  diachylon,  ou  se 
servir  du  bandage-pelote  de  Melier  qui  n’est  qu’une  espece  de  ban- 
dage herniaire. 

Je  nc  signale  que  pour  memoire  le  bandage  de  Desault,  difficile  a 
apphquer  et  a maintenir,  et  I’appareil  do  Velpeau,  dans  lequel  la 
position  de  la  main  malade  sur  I’epaule  du  cote  sain  devient  rapide- 
ment  intoleiable. 

Langenbiich,  avec  une  bardiesse  inutile  et  condamnable  en  pareil 
cas,  a mis  a nu  les  fragments  par  une  incision  des  parties  mollcs  et 
cs  a sutures  avec  un  fil  d’argent,  avec  suture  du  perioste  au  catgut. 
Cette  conduitc  ne  peut  etre  justifiee  que  dans  le  cas  d’une  fracture 
compliquce  de  plaie. 
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Des  indications  particulier'es  sont  fournics  par  la  blessure  des  gros 
vaisseaux  de  la  region  on  la  compression  des  troncs  nerveux. 

2°  FR.VCTUUE  UE  l’eXTREMITE  EXTERNE  DE  LA  CLAVICDLE,  EN  DEHORS 
DES  LIOAMENTS  CORACO-CLAVICULAIRES. 

Rarement  directe,  le  plus  souvent  causee  par  une  chute  sur  le 
moignon  de  I’epaule  ou  sur  le  coude,  elle  est  en  general  transver- 
sale ; quelquefois  le  trait  de  fracture  est  plus  ou  moins  oblique.  ' 

Le  deplacement  est  d’ordinaire  peu  prononce;  il  est  presque  nul 
quand  la  clavicule  est  fracturee  entre  les  deux  faisceaux  du  ligament 
coraco-claviculaire ; au  contraire,  si  la  fracture  siege  en  dehors  du 
ligament  trapezoide,  le  fragment  exlerne  est  deplace  en  has  par  le 
poids  du  bras  et  attire  en  avant  par  la  contraction  musculaire,  au 
point  de  chevaucher  quelquefois  en  avant  du  fragment  interne  et  de 
faire  un  raccourcissement  variant  d’un  centimetre  a deux  centimetres 
et  demi. 

Dans  les  faibles  deplacements,  le  dbigt  promene  sur  la  face  supe- 
rieure  de  I’os  sent  une  rainurc  ou  un  leger  ecartement,  quelquefois 
une  inegalite  due  a la  saillie  du  fragment  interne. 

Les  signes  de  cette  fracture  sont  une  douleur  vive  limitee  en  un 
point,  s’exagcrant  dans  les  mouvements,  reveillee  par  la  pression  du 
moignon  de  I’epaule,  quelquefois  un  gonllement  avec  une  eccbymose 
lineaire. 

La  crepitation,  rare  et  fugitive,  est  surtout  determince  par  I’eleva- 
tion  du  coude  pendant  qu’une  main  est  appliquee  sur  le  lieu  de  la 
fracture. 

II  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  mobdite  anor- 
male. 

Diagnostic.  — Cette  fracture  pent  etre  facilement  confondue 
avec  une  fracture  de  I’acromion  ou  de  I’apophyse  coracoide,  et  ce 
n’est  que  par  une  localisation  precise  de  la  douleur,  de  I’ecchymose 
et  un  examen  coniparatif  minutieux  des  saillics  du  moignon  de 
I’epaule  saine  que  Ton  peut  arriver  au  diagnostic. 

Dans  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule  qui  pout  siimilcr  a 
fracture  de  I’extremite  externe,  la  mensuration  indique  une  lon- 
<nicur  eualc  des  deux  clavicules,  tandis  que  dans  la  fracture  il  y a 
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une  longueur  moindre  entre  I’extremite  sternale  et  I’extremite  sail- 
lante  du  fragment  interne. 

Le  traitement  ne  differe  pas  de  celui  que  nous  recommandons 
pour  les  fractures  simples  du  eorps  de  la  clavicule. 


5“  FRACTURE  DE  l’eXTREMITE  INTERNE  DE  LA  CLAVICULE. 


Sous  ce  nom,  il  faut  comprendre  toutes  les  fractures  qui  siegent  sur 
le  tiers  interne  de  I’os,  autrementdit  dans  les  limites  de  I’insertion  du 
laisceau  claviculaire  du  sterno-mastoidien  (Delens,  Arch.  gen.  de 
me'decine,  1873). 

Plus  communes  qu’on  ne  le  croirait  d’apres  le  petit  nombre  de 
travaux  dont  elles  ont  ete  I'objet,  elles  reconnaissent  pour  cause  la 
contraction  musculaire,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas  (Delens).  Elles 
constituent  alors  de  veritables  fractures  par  arraebement  produites 
par  la  contraction  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoidien. 
Dans  le  reste  des  cas,  le  mecanisme  de  la  fracture  est  le  meme  que 
pour  le  corps  de  I’os. 

Ces  fractures  oflrerjt  en  general  un  deplacement  peu  marque  des 
fragments.  La  mobilite  et  la  crepitation  y sont  rares.  Les  fractures 
dues  a la  eontraetion  musculaire,  en  particulier,  presentent  les  appa- 
rcnces  de  fractures  incompletes  et  s’accompagnent  d’un  gonflement 
considerable  au  niveau  de  I’insertion  du  sterno-mastoidien.  Les  signes 
fonctionnels  n’ont  rien  de  special. 

Le  plus  souvent  ces  fractures  sont  meconnues,  en  raison  des  cir- 
constanccs  dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  surtout  de  I’absence 
des  signes  habiluels  de  fracture.  On  les  confond  ordinaireraent  avec 

es  luxations  incompletes  de  la  tete  de  la  clavicule  en  avant  et  en 
liaut. 


11  est  toujours  possible  de  reconnaitre  si  la 
conserve  des  rapports  avec  la  facette  sternale 
le  doigt  I'interlignc  articulaire. 


tele  de  la  clavicule  a 
en  recherchant  avec 


^ Ces  conclusions,  tirees  de  I’important  memoire  de  Delons, 
s apphquent  surtout  aux  fractures  par  contraction  musculaire.  Dans 
ces  cas  assez  nombreux  do  fractures  indirccles  de  I’extremite  in- 
^rne  de  la  clavicule,  on  reconnalt  un  deplacement  et  on  perfoit  la 
mobditeot  la  crepitation  comme  dans  la  fracture  du  corps  de  I’os 
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All  point  dc  vue  du  pronostic  ct  de  la  mai’che,  il  n’y  a rien  dc 
particulier  a noter.  La  fracture  par  contraction  inusculaire  est  suivie 
soiivent  d’un  cal  volumineux  et  saillant  en  haut  qui  pourrait  faire 
croire  a nne  exostose  de  I’extremite  interne  de  la  clavicule. 


4“  FRACTURE  SIMULTANEE  DES  DEUX  CLAVICULES. 

On  connait  aiijourd’hui  19  cas  de  fracture  simultanee  des  deux  clavi- 
cules.  D’apres  Hamilton, ces  fractures  seraient  plus  frequentes  qu’on 
ne  le  emit  et  affecteraient  surtout  les  enfants,  chez  qui  elles  auraient 
le  caractere  des  fractures  incomplMes. 

Outre  les  signes  ordinaires  a chaque  fracture,  Malgaigne  a note 
que  les  epaules  etaient  abaissees  et  fortement  portees  en  avant;  que 
le  diametre  bi-acromial  etait  sensiblement  diminue.  La  poitrine  seni- 
blait  retrecie  par  le  haut;  vu  par  derriere,  le  dos  etait  arrondi  et 
semblait  depourvu  d’omoplates.  Les  deux  scapulums  etaient  detaches 
du  tronc,  ecartes  et  portes  en  avant,  et  on  eprouvait  une  certaine 
difticulte  a les  ramencr  en  arriere. 

Le  pronostic  de  cette  double  fracture  est  un  peu  assombii  pai  1 ab- 
sence de  consolidation  qui  a ete  observee  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Le  meilleur  traitement  consiste  a maintenir  le  blesse  couche  a plat 
sur  le  dos,  sur  un  lit  resistant,  avec  une  echarpe  condamnant  les 
membres  superieurs  au  repos  le  plus  absolu.  On  pourra,  dans  quel- 
ques  cas,  ajouter  un  appareil  base  sur  le  principe  du  bandage  hei- 
niaire  double,  afin  de  repousser  doucement  les  epaules  en  arriere. 

II 

FRACTURES  DE  l’oMOPLATE. 

Les  fractures  de  I’omoplate  sont  rares,  grace  a 1 elasticHe  dcs 
cotes,  'a  la  mobilite  de  I’omoplate  et  a- la  mollessc  et  a la  resistance 
du  coussin  musculaire  dans  lequel  cct  os  sc  trouye  cache. 

Le  ulus  orand  nombre  a ete  observe  chez  des  sujets  adultes  du  sexc 
masculin;mttc  fracture  est  cxceptionncllc  chez  les  femmes  et  chez 

les  enfants. 
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Ellcs  reconnaissent  pour  cause  des  chocs  directs,  comme  la  chute 
d’un  corps  pesant,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute  sur  le  dos ; 
les  tv&clm'es  .indirectes  et  par  contraction  musculaire  ne  sent  pas 
prouvees. 

Les  fractures  de  Tomoplate  peuvent  etre  divisees  en  fractures  dn 
corps,  fractures  du  col,  fractures  de  I' acromion  et  fractures  de 
I’apophyse  coraedide. 

a.  Fractures  du  corps  de  Vomoplaie.  Elies  comprennent  non 
seulement  les  fractures  du  corps  proprement  dit,  mais  les  fractures 
des  angles  et  de  lepine. 

La  fracture  peut  sieger  sur  differents  points  de  I’os ; une  variete 
pent  interesser  I’epine  et  le  corps  de  I’omoplate,  detachant  I’angle 
posterieur  par  un  trait  presque  vertical ; Vangle  inferieur  est  quel- 
quefois  detachedu  reste  de  Eos. 

Les  fractures  completes  siegent  le  plus  souvent  au-dessous  de 
I’epine;  elles  sont  en  general  obliques  ou  transversales,  quelquefois 
presque  longitudinales ; rarement  elles  interessent  I’epine. 

Dans  le  cas  de  grande  violence,  Eomoplate  peut  etre  brisee  en 
plusieurs  fragments. 

La  fracture  s’accompagne  en  genei'al  de  deplacement;  dans  la 
fracture  transversale  siegeant  au-dessous  de  I’epine,  le  fragment  in- 
ferieur tend  a remonter  soit  en  avant,  soit  en  arriere  du  superieur, 
suivant  Taction  de  la  force  vulnerante. 

Dans  la  fracture  de  Tangle  superieur,  le  fragment  libre  est  renverse 
par  Taction  de  Tangulaire  de  Tomoplate  et  il  peut  y avoir  sur  le 
bord  posterieur  de  Tos  un  ecartement  entre  les  fragments. 

Quelquefois,  au  contraire,  dans  la  fracture  du  corps  et  de  Tepine, 
la  contraction  musculaire  maintient  les  fragments  et  ne  permet  pas 
de  deplacement. 

Signes  et  diagno!9tic.  — La  violence  de  la  contusion  des  parties 
molles  masque  souvent  les  signes  de  la  fracture. 

Quand  le  trait  de  la  fracture  a divise  Tepine  en  travers  et  qu’il 
s’est  produit  un  deplacement  considerable,  la  fracture  sera  facile- 
incut  reconnue  en  suivant  simplemdnt  la  Crete  de  Tos  avec  le  doigl. 

La  fracture  du  corps  au-dessous  ou  au-desstis  de  Tepine  de  Tomo- 
plate  ne  sera  reconnue  que  par  un  examen  minutieux  des  contours , 
et  de  la  forme  de  Tos. 

La  crepitation  n’cxiste  pas  dans  tous  les  cas ; ellc  peut  etre  perfue 
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Ari'T.CTIONS  IIKS  MMMIIIlHS. 

<Mi  a|i|)li(|imiil  III  iiiiiiii  im  niiN^o  |iivsnmo  dc.  In  rractiin>  |)(>nilanl  i|iic 
I'tMi  liii|iriiiiii  (Ins  iiKiiivniiioiilM  iiii  liras  cii  divers  sens. 

l/’im|ieleiire  ilii  iiieiiilire  el,  la  doiileiir  |ieiiveiil  ('Ire  aiissi  liii-ii  rail- 
imrltVs  a la  e,miliisieii  (|ii’ii  la  I'raeliire  elle-iii(\iiie. 

Malj>rti  la  diriieiilU'  el.  |ires(|iie  riiii|iessiliiliU^  de  iiiaiiileiiir  les 
Iraji'iiii'iiLs  (111  (•(iiilae.l,,  (Mi  fi'('iiu''ral,  li's  l.miililes  reiielioiiiiels  eoiisiMMilirs 
.soul  mils  oil  poii  iiiar(|ii('s. 

— Les  l.iMilalives  I'ailes  |ieiir  iiiiiiiiliMiir  les  rragiiKMils 
eii  idae.e  soul,  presiiiie  loiili's  illiisoires;  il  esi,  siij>e  de  s'imi  liMiir,  dans 
le  IrailiMiKMil  de  eel.l.e  IViKdiire,  a ra|i|iliealioii  d'liiie  ('diar|ie  (|iii  lix(> 
S(did(Miieiil.  le  iiKMiilire sii|i(^ri(Mir  el,  d’liii  larf'C  liaiida^e  di'  diaeliYlon. 
eoiiime  dans  les  rraeliires  d(>  eiMes. 

Dans  la  rraeliire  de  l’aiif;le  inliMMiMir,  on  |kmiI,,  sons  l(>  lmnda};e  do 
diaeliylon,  inl.(M‘|ios(M'  nn  pelil  ronleaii  d’onale  on  avani  de  raiij^h 
pour  (Mn|)('eli(M’  la  l(Midane.('  an  di'plaeiMiKMil  iMi'ee  sens. 

II.  Frarliircs  dit  col  dc  romoidalc.  On  doil,,avee.  ,V.  (iooper,  doii- 
iKM'  ee  iioiii  i\  (les  rraelim's  divisanl.  r('eliane,riire  .senii-liinaire  el 
passani,  derru'M’e  la  lm.se  de  l’a|i<)pliyse  e.oraeo'idi'.  l)iiv(MMK'y  a idrservi’' 
analonii(|ii(MniMil,  ini  eas  de  e.o  ;^enr(\  (17^)1). 

Oiiaiid  la  i'raeliire  s'a(*,(‘onipa^no  de  la  riiplnre  dn  li^ainiMil  eoraeo- 
elavienlaire  ('I.  aeroinio-eoraeoidien,  la  eiiviU'^  fj;l(^noi'de  el,  la  h'le  d(> 
rimiiUM'iis  s'aliaissenl.  proldiKL'MiKMil.  dans  I'aisselle,  el.  il  .s(>  prodiiil 
an-dessons  de  raeroinion  nne  d(ipression  analo/^iie  ii  eclie  (|iii'  I’oii 
oliscrve  dans  la  Inxalion  son.s-gU'Mioi'dieniK',  inaisnioins  inaripKai,  La 
eivpilalion  ohienne  par  les  inoiiveinenls  dii  liras  el,  le  reloiir  iiiiiiK!- 
dial.  dn  dtiiilaceiiieni,  apri's  la  r(idne.lion  soul  les  ('I(?iii(miIs  do  diagnos- 
lie  din'(^renliel  avee  eell.e  Inxalion. 

L’apopliyse  eorae(ndesonienl.ave.(j  I’lninn'riis  el,  non  avi'e  I’onioplale. 

On  a vii  eello  rraeliire  se  eonipli(|iier  de  la  eoinpression  des  iierl's 
de  raissolle  el  de  rnplnre  de  I’arliM'o  axillaire. 

Les  indicalions  el  le  l.raileineni  .soul  les  nu'^nies  (|iie  pour  la  I'rae- 
Inre  de  la  elavienle. 

e,.  Fractures  de  rncroiiiimi.  (a'S  fraelim's  soul  rari'S  el  loiijoiirs 
prodniles  ]iar  des  causes  diree.les. 

l)’api’6s  Malgaigne,  la  rraeliire  sii>ge  d’ordinairo  un  pen  (M1  haul, 
on  arrid'C  do  rarliciilalion  avee  la  elavienle,  pri's  dn  poiiil  de  joiie- 
lion  do  I’l'ipipliyse  avee  la  diapliyso;  el  elle  esI,  dans  la  pliiparl  des 
ens,  Iraiisversale  id  verlieale.  Ni’dalon  a vii  nne  Iraelnre  ohliipn'.  Llle 
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a ete  vue  a la  base  de  I’apophyse;  on  I’a  vuc  intoresser  rarticulation 
acromio-claviciilaire  et  s’accompagner  d’une  luxation  de  rexlremile 
externe  de  la  clavicule  en  haut  (Hamilton). 

D’apres  cet  auteur,  dans  nombre  de  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
veritable  fracture,  mais  d’une  simple  disjonction  de  I’epiphyse,  la 
soudure  n’ayant  jamais  eu  lieu  d’une  fagon  complete.  • 

Quand  il  y a du  deplacement,  le  fragment  externe  seporte  en  bas. 
Dans  ce  cas,  le  doigt  reconnaitra  la  fracture  a la  saillie  de  I’apophyse 
ou  a une  depression. 

Si  la  fracture  interesse  I’articulation,  il  en  resulte  une  luxation  de 
la  clavicule  et,  comme  dans  la  fracture  de  cet  os,  le  bras  se  porte  en 
bas,  en  dedans  et  en  avant. 

Traiteiuent.  — Une  consolidation  avec  un  leger  deplacement 
n’entrainant  pas  dans  I’avenir  de  gene  marquee  dcs  mouvements  du 
bras,  il  n’y  a pas  lieu  d’instituer  un  appareil  trop  rigoureux. 

Dans  la  fracture  situee  en  avant  de  I’articulation  acromio-clavicu- 
laire,  Delpech  a recommande  de  placer  le  malade  au  lit,  couche  sur 
le  dos,  avec  le  bras  eloigne  du  tronc  presque  a angle  droit,  position , 
dans  laquelle  le  fragment  est  porte  en  haut  et  le  muscle  deltoide 
relache. 

Un  coussin  dans  I’aisselle  et  un  bandage  fixant  le  bras  au  tronc 
suffisent  dans  la  majorite  des  cas. 

d.  Fracture  d&  Vapopliyse  coracdide.  Elle  est  rarement  isolee  et 
s’accompagne  en  general  de  fracture  de  la  cavite  glenoide  ou  du  col 
de  I’omoplate  ■ ou  de  luxation  de  I’epaule  en  bas,  ou  de  fracture  de 
la  tetc  humerale. 

L’apophyse  fracturee  suit  les  mouvements  imprimes  a I’humerus 
et  non  ceux  de  I’omoplate. 

Le  sens  du  deplacement  n’est  pas  nettement  determine  et  varie 
avec  la  cause  fracturante  ou  les  degats  de  voisinage. 

La  reunion  semble  se  faire  par  un  cal  fibreux  (Hamilton). 

Une  simple  echarpe  relevant  et  soutenant  le  coude  parait  etre  le 
mcilleiir  mode  de  traitcment. 


HI 

PRACTUlmS  DE  l’huHERUS 

Les  fractures  de  I’bumerus,  considerdes  dans  leur  ensemble,  sont 
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Irequentes,  sans  qu’on  puisse  etablir  cl’unc  maniere  precise  leur 
degre  de  frequence  par  rapport  aux  fractures  des  autresos;  Gurlt 
revalue  a 7,3  pour  100,  tandis  quo  Malgaigne  eleve  Ic  ctiiffre  ii 
15  pour  100. 

La  frequence  varie  egaleinent  pour  I’os  lui-meme  suivant  les  di- 
vers points  consideres  et  avec  I’age  des  sujets. 

Sur  ce  dernier  point  le  desaccord  regne  aussi;  Gurlt  place  le  maxi- 
mum des  fractures  entre  1 et  10  ans,  tandis  que  Malgaigne  le  Irouve 
entre  40  et  60  ans.  11  semble  resulter  des  statistiques  generales  qu’il 
y a une  grande  predominance  des  factures  dc  I’extremite  inferieure 
de  rimmerus  dans  les  vingt  premieres  annees  de  la  vie,  et  augmen- 
tation de  frequence  de  celles  de  rextremitc  superieurc  entre  51  et 
60  ans.  Les  fractures  de  la  diaphyse  s’obscrvent  a tons  les  ages  avec 
une  predominance  marquee  entre  50  et  70  ans. 

A tons  les  points  de  vue,  il  est  necessaire  d etudier  pour  riiu- 
merus  : 

1“  Les  fractures  de  V exlremile  supe'rieure; 

2“  Les  fractures  de  la  diaphyse; 

3“  Les  fractures  de  L'extremite  inferieure. 

Les  irregularites  de  figure  des  extremites,  les  diverses  saillies 
qu’elles  presentent,  irnposent  encore  la  necessite  de  nouvelles  subdi- 
visions que  nous  trouverons  chemin  faisant. 

Enfin,  chez  les  jeunes  sujets,  les  violences  exterieures  peuvent 
determiner,  aussi  bien  a l’extremite  superieure  qu’a  rextremite  infe- 
rieure, cette  variete  de  solution  de  continuite  des  os  connue  sous  le 
nom  de  decollement  on  de  divulsion  e'piphysaire. 

1°  fractures  de  l’extremite  superieure  de  l’iiumerus. 

Dans  son  ensemble  l’extremite  superieure  de  I’humerus  prcsente  : 
10  une  tete  arrondie,  a pcu  pres  hemispberique,  separee  par  un 
Ido-er  retrecissement,  le  col  anatomique,  des  grosses  et  petiles  lube- 
rosites;  2“  une  portion  etendue  entre  le  col  anatomique  et  le  point 
d’inserlion  superieure  des  muscles  grand  rond  et  grand  pectoial  et 
denommee  col  cliirurqical.  Au-dessous  commence  la  diaphyse. 

Les  fractures  de  l’extremite  superieure  de  rimmerus  comprennent 
celles  de  la  tete,  du  col  anatomique,  de  la  grosse  tuberosite  ei  du 

col  chirurgical. 
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La  fracture  isolec  de  la  tele  est  fort  rare;  elle  s’accompagne 
presque  loujours  d’autres  lesions;  elle  senible  duo  a une  violence 
directe,  a un  veritable  ecrasement  qui  broie  la  tete  centre  la  cavite 
glenoide.  Dans  ces  cas,  les  phenomenos  de  contusion  articulaire  et 
d’arthrite  prennent  le  premier  rang  et  le  pronostic  de  la  fracture  est 
surtout  lie  a leur  intensity. 

La  fracture  du  col  anatomique  est  beaucoup  plus  frequente ; elle 
appartient  surtout  a la  vieillesse  et  reconnait  pour  cause  une  violence 
directe.  On  la  designe  quelquefois  sous  le  nom  de  fracture  intra- 
ccipsulah e (R.  Smith),  bien  que  le  trait  de  fracture  depasse  souvent 
les  limites  de  I’insertion  de  la  synoviale. 

Le  point  le  plus  curieux  de  I’histoire  de  cette  fracture  consiste 
dans  letude  des  deplaccments  que  peut  subir  la  tete  fracturee; 
quelquefois  la  tete  de  I’liumerus  est  simplement  enfoncee  dans  la 
diaphyse  et  il  y a une  veritable  penetration.  Smith,  Nelaton,  Mal- 
gaigne  out  vu  cette  tete  decrire  un  mouvement  de  rotation  qui  por- 
tait  en  dehors  la  surface  articulaire  centre  la  diaphyse;  la  tete  peut 
encore  avoir  subi  un  plus  grand  deplacement  et  venir  repondre  au 
herd  externe  de  la  diaphyse  ou  a la  face  posterieure  de  I’os.  Enfin, 
la  fracture  peut  se  compliquer  d’une  veritable  luxation  de  la  tete 
detachee  directement  en  has,  ou  en  has  et  en  avant,  dans  le  sens  des 
luxations  scapulo-humerales  ordinaires.  Le  docteur  Oger  a reuni 

dans  sa  these  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  {These  de  Paris 

1884).  ’ 

On  trouve  note  dans  tons  les  auteurs  que,  si  la  fracture  est  tout  a 
fait  mtra-capsulaire,  la  consolidation  ne  saurait  avoir  lieu,  que  la 
tete  privee  de  ses  moyens  de  nutrition  doit  se  necroser  et  lire  eli'- 
minee  ou  extraite  plus  tard  comme  un  corps  etranger.  Les  exemples 
de  cette  terminaison  doivent  etre  fort  rares;  on  n’en  connait  pas 
d observations  precises,  a moins  qu’il  ne  s’agisse  en  meme  tennis 
d un  veritable  eclatement  de  la  tete  avec  plaie  exterieure. 

Le  plus  souvent,  la  consolidation  sc  fait  dans  une  situation  plus  ou 
moms  ycieuse;  ou  la  tete  reste  en  place  en  se  resorbant  graduelle- 
ment  et  en  subissant  un  cliangement  de  forme,  ou  il  se  fait  une 
pseudarthrose.  Quancl  il  y a penetration,  la  consolidation  s’accoim 
pagne  de  la  production  d’osteophytcs  peripheriques  et  de  la  forma- 
tion d un  cal  volunnneux. 

La  fracture  de  la  qrosse  tuberosite  de  I’luimerus  nest  guere 

T.  IV,  BOUILLY. 
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qu’ime  complication  ties  fractures  du  col  anatomique  ou  des  luxa- 
tions scapulo-liumcrales ; cependant  elle  aurait  die  \ue  isolee  (Guthrie, 
R.  Smith,  Hamilton).  Le  diametre  antero-posterieur  do  rextremite 
superieure  de  I’os  est  notablement  augmenfe;  une  depression  existe 
entre  les  fragments ; la  crepitation  est  proYoquee  par  la  palpation 
directe  ou  les  mouvements  communiques  au  bras.  Le  raccourcisse- 
ment  du  membre  est  variable. 

Cette  fracture  peut  s’accompagner  d’un  deplacement  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps. 

Fractures  du  col  chirurgical.  — Elies  sont  dans  la  plupart  des 
cas  le  resultat  d’une  violence  directe,  choc  violent  ou  chute  sur 
I’epaule  en  avant  ou  en  arriere  ; quelquefois  cependant  elles  sont  in- 
directes  et  succedent  a une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  main. 

Dans  un  cas,  un  effort  violent  pour  lancer  une  balle  aurait  pro- 
duit  cette  lesion  {f .par  contraction  musculaire). 

Elles  siegent  en  un  point  variable,  etendu  depuis  le  bord  supe- 
rieur  des  tuberosites  jusqu’au  point  mal  delini  oil  s’insere  le  grand 
rond. 

Le  deplacement  ne  se  fait  pas  dans  un  sens  constant : pour  Malgai- 
frne,  le  fragment  inferieur  se  porte  le  plus  ordinairement  en  dedans 
du  cote  de  I’aisselle ; Hamilton  a trouve  en  general  I’extremite  supe- 
rieure du  fragment  inferieur  portee  en  avant  et  en  haut  vers  I’apophyse 

coracoide. 

Si  la  fracture  siege  pres  de  I’ephiphyse,  elle  peut  s’accompagner 
de  penetration  comme  dans  la  fracture  du  col  anatomique. 

On  a vu  aussi  la  tete  se  luxer  dans  1 aissolle. 

Signes.  — Si  le  deplacement  est  marque,  on  constate  a la  region 
deltoidienne,  a deux  centimetres  et  demi  ou  trois  au-dessous  de  1 acro- 
mion, une  deformation  en  coup  de  hache,  un  veritable  angle  rentrant. 
L’axe  de  I’humerus  ne  se  dirige  plus  vers  la  voute  acromio-coracoi- 

dienne,  mais  vers  la  cavite  de  1 aisselle. 

Cette  deformation  manque  souvent  ou  est  masquee  par  le  gonfle- 

ment  des  parties. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  etre  obtenues  par 
les  mouvements  imprimes  au  bras,  s’il  n’y  pas  penetration. 

Dans  les  cas  douteux,  la  douleur,  fixe  en  un  point,  provoquee 
a distance  par  une  pression  exercee  sur  le  coude  et  refoulant  es 
fragments  fun  centre  I’autre,  conslituc  un  bon  sigue  de  probabililo. 
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Le  diagnostic  de  la  luxation  de  ja  tete  fracturee  soit  an  col  anato- 
mique,  soit  an  col  chirurgical,  est  toiijoiirsfortdelicat  et  sa  possihilite 
a meme  etc  contestee  ^Lenoir.)  On  pourra  cependant  soupfonner  et 
meme  reconnaitre  cette  lesion  aux  signes  suivants,  surtout  si  Ton  a 
soin  de  s aider  de  1 uiiosthesie  : I’epaule  est  aplatie  et  I’acromion  fait 
saillie  comme  dans  toute  luxation  de  lepaule.  Le  doigt  sent  le  vide 
do  la  cavite  glenoide  parfois  remplie  par  la  diaphyse  a'ttiree  en  liaut; 
il  reconnait  en  outre  un  petit  fragment  mobile  et  situe  soit  dans  le 
crcux  de  1 aisselle,  soit  au-dessous  de  I’apophyse  coracoide,  soit  en 
dedans  de  cette  apophyse.  Le  coude  pendparallMement  au  coi’ps  et 
n’eu  est  pas  eloigne  comme  dans  la  luxation.  Le  bras  pre'sente  une 
mobilite  anormale;  il  est  raccourci  et  le  raccourcissement  pent  etre 
exagere  en  remontant  le  fragment  inferieur  jusqu  a la  cavite  glenoide 
oil  Ton  pent  determiner  une  sorte  de  crepitation  cartilagineuse  • 
souvent  aussi  on  a la  vraie  crepitation  osseuse. 

Pendant  I’anesthesie,  le  bras  pent  etre  allonge  par  les  tractions. 

La  tete  humerale  ne  participo  pas  aux  mouvements  de  rotation 
imprimes  au  fragment  inferieur.  Il  y a quelquefois  une  saillie  angu- 
leuse  formee  par  les  fragments. 


Le  diagnostic  avec  la  luxation  delepaule  sera  but  plus  loin. 
Disjonction  epipliysaire  de  V extremite  superieure  de  I'hume’riis. 
Cette  lesion  presente  la  plus  grande  analogic  avec  la  fracture  du  col 
chirurgical  dont  elle  doit  etre  rapprocliee. 

Sur  un  os  jeune,  on  pent  voir  par  une  section  verticale  que  la 
ligne  indiquant  1 epiphyse  commence  au  bord  axillaire  de  la  tete  et 
traverse  I’os  en  se  relevant  un  peu  vers  son  milieu,  suivant  une 
direction  a peu  pres  borizontale,  pour  se  terminer  en  dehors  imme- 
diatement  au-dessous  do  la  tuberosite.  Lepiphyse,  semblable  a un 

couvercle,  repose  par  sa  con  cavite  sur  I’extremite  convexe  de  la 
diapbyse. 

C est  en  ce  point  et  suivant  cette  ligne  que  se  fait  le  decollement. 

li  se  produit  le  plus  souvent  dans  une  chute  sur  le  moiKnon  do 
1 epaule.  ^ 


Quandla  disjonction  est  complete,  le  deplacement  est  le  meme  que 
dans  la  fracture  du  col  cliirurgical.  ^ 

L’extremile  superieure  du  fragment  inferieur  se  presente  comme 
une  sailhe  non  aigue  ni  pomtue,  mais  f ran sver. sale,  et  pourrait  etre 
prise  pour  la  tete  de  l os  luxe.  ^ 
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La  mobilite  anormale  existe  comme  dans  la  fracture  ordinaire ; la 
crepitation  est  faible,  moins  rude  que  la  crepitation  des  surfaces 
osseuses  fracturees.  La  disjonction  epipliysaire  n’appartient  qu’au 
jeune  age  et  ne  se  rencontre  que  rarcment  apres  la  vingtieme 
annee. 

Traitcment  des  fractures  dc  I’cxtrcmite  superieure  dc 
I’hiiinerus.  — ^ Quaiid  il  s’agit  d’une  fracture  ducol  anatomique  avec 
plaie,  ecrasement  ou  eclateraent  de  la  tete  en  plusieurs  morceaux, 
comme  la  cbose  arrive  frequemment  dans  les  blessures  par  projec- 
tiles, ilfaut,  par  la  plaie  exterieure  agrandie  s’il  est  necessaire,  aller 
chercber  les  esquilles,  et  debarrasser  le  foyer  de  la  fracture  de 
tous  les  corps  etrangers,  osseux  ou  autres,  qui  peuvent  I’encombrer. 
Si  la  fracture  est  comminutive.  le  meilleur  traitement  est  la  resec- 
tion immediate  de  la  tete  bumerale. 

Dans  la  fracture  simple,  le  mieux  est  de  s’abstenir  de  tout  traite- 
ment violent  : si  la  deformation  n est  pas  prononcee,  et  s il  n y a pas 
trace  de  luxation  de  la  tete  bumerale,  on  s’abstiendra  de  toute  ma- 
ncBuvre  de  traction  el  de  reduction.  Dans  ce  cas,  on  s expose  a pro- 
duire  un  desengrenement  des  fragments  tres  defavorable  a la  consoli- 
dation ulterieure.  Une  eebarpe  fixera  solidement  le  bras  autronc,  et 
de  bonne  heure,  e’est-a-dire  apres  le  vingt-cinquieme  jour,  on  com- 
mence a imprimer  a I’articulation  quelques  legers  mouvements,  le 
plus  grand  danger  residant  ici  dans  la  production  de  raideurs  articu- 

lo.ir6S« 

Dans  quelques  cas  oil  Ton  pent  soupconner  que  la  tete  bumerale 
a subi  une  rotation  qui  portesa  surface  fracturee  fortement  en  dehors 
et  en  haul,  la  coaptation  des  fragments  ne  pent  etre  obtenue  qu  cn 
mettant  le  bras  dans  I’abduction  et  1 elevation.  Cette  position  serait 
maintenue  soil  a I’aide  d’un  fort  coussin  axillaire,  soit  avec  une 
sorte  de  plan  incline,  en  forme  de  pupitre,  bien  matclasse,  dont  le 
sommet  serait  dirige  vers  I’aisselle,  et  reposant  par  une  de  scs 
faces  sur  le  tronc  et  par  I’autre  surla  face  interne  du  bras. 

Les  fractures  du  col  chirurgical,  sans  notable  deplaccment,  don- 
nent  lieu  aux  memes  indications  et  scront  traitees  dc  la  niemc  fa- 
gon  que  cellos  du  col  anatomique.  Une  ccliarpc  fixant  solidement  le 
bras  au  tronc  et  soulevant  le  coude  suffira  comme  appareil. 

Mais,  dans  les  cas  ou  il  y a un  deplacemcnl  du  fragment  soil  en 
dedans,  soit  en  baut,  il  est  necessaire  defairc  et  dc  mamtenir  la  re- 


FRACTURES  DE  L’HUMERUS. 


469 


duction.  La  reduction  sera  obtenue  par  une  traction  exercee  sur  le 
conde.  L’appareil  pour  la  maintenir  peut  consister  en  deux  attelles 
soit  dc  carton,  soit  de  cuir,  soit  merne  de  platre,  applicjuees  a la 
partie  interne  et  externe  du  membre  et  maintennes  par  des  tonrs  de 
bandeou  de  larges  anneanx  de  diachylon.  Pour  noire  part,  nous  pre- 
ferons  de  beaucoup  la  reduction  faite  avec  des  poids,  comme  la 
pratique  chez  nous  le  docteur  Hennequin,  et  I’application  immediate 
de  son  bandage  platre,  pendant  qne  la  reduction  est  maintenue.  Nous 
decrirons  ce  procede  quand  il  s’agira  du  traitement  des  fractures  de 
la  diaphyse  de  rhumerus. 

Si  la  tete  humerale  est  luxee  dans  I’aisselle,  il  faut  cherclier  a 
reduire  de  suite  la  luxation.  Le  malade  est  cbloroforme  et  I’acro- 
mion  etant  fixe,  le  chirurgien  cherchera,  avec  Ics  doigts  penetrant 
jusqu  au-dessous  de  la  tete  luxee,  a la  ramener  par  de  petits  efforts 
de  dedans  en  dehors  vers  la  cavite  glenoide  (Richet,  procede  du 
refoulement).  Pendant  ces  manoeuvres,  le  bras  sera  releve  dans  la 
direction  de  I’axe  de  la  cavite  glenoide. 


Avant  d appliquer  un  appareil  de  contention,  un  coussin  sera  place 
dans  le  creux  de  1 aisselle  pour  empecher  la  recidive  qui  a beaucoup 
de  tendance  a se  produire.  Le  bras  sera  ramene  sUr  le  cote  du  corps, 
1 avant-bras  flecbi  a angle  aigu  et  la  main  placee  sur  Pepaule  saine. 

Si  la  reduction  immediate  a ecboue,  ce  qui  arrive  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  peut  trailer  'd’abord  la  fracture  et  ne  s’occuper 
ensuite  de  la  luxation  qu’apres  la  consolidation. 

Cette  maniere  de  faire  donnera  toujours  pen  de  succes.  11  nous 
semble  preferable,  dans  ce  cas,  de  laisser  ecouler  dix  a quinze  jours 
dans  Pimmobilisation  pour  perraettre  I'apaisement  des  phenomenes 
inllammatoires  lies  an  traumatisme  et  aux  tentatives  de  reduction  et 
a partir  de  cette  epoque  d'imprimer  cbaqne  jour  au  membre  des 
mouvcments  modcres  destines  a combattre  la  raideur  articulaire  et 
atropine  des  muscles  voisins.  Lcs  resultats  seront  toujours  assez 
mcdiocres  pour  que  le  pronostic  doivc  etre  tres  reserve  sur  les  fonc- 
tions  ulterieures  du  membi’c. 

Urns  rios  cas  esccptioniids  oi',  la  Idle  loxee  iiaiirail  pu  dtre  rctliiilo 
d o„  sa  present  pourrail  dire  la  cause  ,le  eompressiou  iloulourcuse 
ou  lie  phenomenes  mnammaloires,  on  serait  autorise  a I'exlraire 
ramine  un  corps  clranger,  par  une  incision  failc  aux  parlies  molles 
(Dcipecli,  Morton).  ^ 
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2°  FRACTURE  DU  CORPS  DE  l’iIUMERUS. 

Le  corps  clc  rhumerus  est  toute  cettc  portion  dc  I’os  etendue  entre 
la  limite  inferieure  du  col  chirurgical  et  Telargissement  brusque 
cxistant  immediatement  au-dessus  des  condyles. 

Les  fractures  du  corps  de  rhumerus  sont  tres  frequentes  et  s’ob- 
servent  egalement  a tons  les  ages  et  dans  les  deux  sexes.  On  connait 
quelques  exemples  de  ces  fractures  survenues  chez  le  nouveau-ne, 
au  moment  de  I’accoucbement,  par  le  fait  de  la  contraction  uterine 
seule.  Elies  sont  particulierement  frequentes  chez  les  adultes  mas- 
culins. 

Causes.  — La  fracture  est  le  plus  souvent  le  resultat  d’un  choc 
direct;  quelquefois  elle  succede  a une  chute  sur  le  coude.  Plus  que 
tous  les  autres  os  du  squelette,  I’humerus  se  fracture  par  Paction 
musculaire,  surtout  dans  le  fait  de  lancer  une  pierre,  ou  une  boule 
de  neige  ou  une  balle  de  paume.  On  Pa  vu  quelquefois  se  hriser  dans 
cette  variete  d’effort  dans  lequel  deux  personnes  se  saisissant  les 
mains  paume  centre  paume,  avec  le  coude  reposant  sur  une  table, 
essayent  chacune  de  renverser  le  bras  de  son  adversaire.  La  fracture 
se  produit  alors  par  le  mecanisme  de  la  torsion. 

Si*ge.  — Tous  les  points  du  corps  de  Pos  peuvent  se  fracturcr, 
mais  le  plus  souvent  la  fracture  si^ge  a la  partie  moyenne  ou  au- 
dessous  de  cette  partie.  Sa  direction  est  en  general  oblique,  mais 
elle  est  plus  souvent  transversale  que  dans  les  autres  os  longs. 

La  fracture  par  contraction  musculaire  siege  ordinairement  plus 
haut,  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  de  1 insertion  deltoidienne. 

Le  cle'placement  est  surtout  detei’mine  par  la  direction  de  la  foice 
traumatique  et  celle  de  la  fracture ; il  est  exagere  et  maintenu  p.u 
la  contraction  musculaire.  II  fait  defaut  dans  la  fracture  ti’ansxeisale, 
comme  celle  qui  succMe  d’ordinaire  a la  contraction  musculaiie. 

Dans  la  fracture  oblique,  siegeant  au-dessous  du  dcltoide,  Ic  frag- 
ment inferieur  a tendance  a etre  attire  en  dedans,  tandis  que  le  su- 
perieur  est  attire  en  baut  ct  en  dehors.  Quand  la  fracture  occupc  le 
tiers  inferieur,  si  Pavant-bras  est  flcclii,  les  muscles  qui  s inseiciit 
dans  le  tiers  inferieur  de  Phumcrus  ct,  en  particulier,  le  long  supi- 
natcur  ont  tendance  a exagerer  le  deplaccmcnt  angulaire  en  a\ant 

$iigiic.s.  — Les  signes  dc  la  fracture  do  la  diapbysc  de  Pbumerus 
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sont  les  memes  que  pour  les  fractures  cles  os  longs  en  general  : mo- 
bilite  anormale,  souvent  deformation  et  en  general  crepitation. 

Le  diagnostic  se  fait  d’ordinaire  avec  la  plus  grande  facilite. 

Un  des  points  curieux  de  I’histoire  des  fractures  de  la  diaphyse 
humerale  consiste  dans  la  frequence  relative  de  la  pseudarthrose. 
Dans  une  statistique  comprenant  685  fails  de  non  - consolidation 
(Agnew),  on  en  note  219  pour  I’humerus,  dans  sa  totalite,  c’est- 
a-dire  un  peu  plus  de  31  pour  100,  et  149  cas  pour  la  diaphyse 
seuleraent,  soit  pres  de  22  pour  100  de  I’ensemble. 

Rien  ne  pent  faire  prevoir  cette  absence  de  consolidation  qui  pent 
succeder  aux  fractures  les  plus  simples.  II  faut  peut-etre  en  attribuer 
la  cause  dans  un  certain  nombre  de  cas  a la  mauvaise  immobilisa- 
tion du  coude  ou  de  I’epaule  et  aux  mouvements  communiques  aux 
fragments.  II  suffit  quelquefois,  pour  avoir  raison  d’un  retard  de  con- 
solidation, d’appliquer  un  meilleur  appareil  immobilisant  tons  les 
segments  du  membre. 

Une  des  complications  possibles  de  la  fracture  du  corps  de  riiu- 
merus  est  la  blessure  du  nerf  radial  par  un  des  fragments  ou  son 
cnclavement  dans  la  masse  du  cal.  II  en  resulte  des  phenomenes  de 
paralysie,  immediate  ou  consecutive,  de  la  sensibilite  et  surtout  de 
la  motilite,  faciles  a reconnaitre  eta  analyser. 

On  a pratique  (Nekton,  Ollier,  Trelat  et  autres)  des  operations 
ayant  pour  but  de  liberer  le  nerf  de  ses  connexions  avec  le  cal  et  dc 
permettre  le  retour  de  ses  fonctions.  Mais  il  est  important  de  savoir 
que  la  nevrite  consecutive  a la  contusion  ou  a la  compression  abolit 
les  fonctions  nerveuses  pour  longtemps;  ce  nest  que  plusieurs  mois 
apres  1 operation  et  grke  a I’emploi  prolonge  des  courants  continus 

et  interrompus  que  Ton  voit  reparaitre  la  sensibilite  et  surtout  la 
motilite. 


^ Traitcment.  — Dans  Ics  fractures  les  plus  simples  de  rimmerus, 
c est-a-dire  transversales,  sans  deplacement,  il  nous  parait  necessaire 
{ immobihser  non  seulement  les  fragments  eux-memes,  mais  les 
deux  articulations  sus  ou  sous-jacentes,  c’est-a-dire  Icpaule  et  le 
coude.  Aussi  rcjetons-nous  d’une  manik-e  generale,  si  ce  n’est  chez 
les  jeunes  sujcts,  les  appareils  simplement  composes  d’attellcs,  soit 
ce  lois,  soit  de  laiton,  soit  dc  gutta-percha,  ne  depassant  pas  les 
hmites  du  membre  fracture.  Avec  des  appareils  aussi  peu  efiicaces, 
les  mouvements  des  articulations  voisines  se  communiquent  aux 
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fragments  ct  peuvent  en  retarder  on  en  empecher  la  consolidation. 

L’appareil  platre  erabrassant  I’epaule,  le  bras,  le  coude  et  I’avant- 
bras  jusqu’a  son  tiers  infex’ieur,  donne  de  beaucoup  les  meilleurs 
resultats. 

II  doit  se  composer  soit  d’une  demi-gouttiere  postero-externe  plus 
large  en  dehors  qu’en  dedans  pour  ne  pas  comprimer  les  vaisseaux 
et  nerfs  principaux,  soit  de  deux  attelles  appliquees  suivant  les  cir- 
constances.  Si  le  deplacement  est  peu  prononce,  il  sera  corrige  par 
une  legere  traction  exercee  sur  le  coude  et  par  une  coaptation  directe 
des  fragments.  La  reduction  devra  toujours  etre  maintenue  pendant 
la  dessiccation  de  I’appareil. 

Mais  si  le  deplacement  est  marque  et  difficile  a corriger,  comme 
dans  certaines  fractures  du  col  chirurgical  ou  du  tiers  superieur  de 
la  diaphyse  humerale,  il  doit  etre  coi’rige  par  I’extension  continue 
avec  despoids  appliquee  d’une  maniere  te??rpomzVe.  Pour  expliquerces 
deux  mots  qui  jurent  ensemble,  nous  dirons  que  nous  rejetons  I’ex- 
lension  continue  telle  qu’elle  a ete  appliquee  par  Bonnet  et  certains 
chirurgiens  americams,  pendant  toute  la  duree  de  la  fracture,  au 
moyen  d’appareils  compliques  et  entrainant  une  gene  le  plus  souvent 
douloureuse,  mais  que  nous  avons  en  vue  I’extension  continue  ap- 
pliquee jusqu’a  correction  du  deplaceraent,  obtenue  par  la  fatigue 
et  le  relachement  musculaires,  et  maintenue  pendant  I’applicalion  et 
la  dessiccation  de  I’appareil  platre.  C’est  la  maniere  de  faire  recom- 
mandee  et  employee  avec  succes  par  le  D''  Hennequin  [Encyclopedie 
de  chirurgie,  t.  II,  p.  205). 

5°  FRACTORES  DE  l’eXTREMITE  INFERIEURE  DE  l’HUMERUS. 

L’extremite  inferieure  de  I'liumerus  est  limitee  en  haut  par  une 
ligne  ficLive  passant  au  point  oil  la  diaphyse  humerale  s’elargit  et 
s’etale ; elle  comprend  deux  parties  articulaires,  la  trochlee  et  le 
condyle,  designes  quelquefois  sous  le  nom  commun  de  condyles,  et 
deux  saillies  situecs  en  dedans  et  en  dehors,  au-dcssus  des  surlaccs 
articulaires,  Vepilrochlee  et  Vepicondyle. 

Les  fractures  de  cetle  extreniile  appaiTiennent  pour  la  plus  grande 
parlie  a des  sujets  ages  de  moins  de  vingt  ans,  ct  roconnaissent  pour 
cause  dans  la  [)lupart  des  cas  des  chutes  ou  des  violences  directes 
sur  le  coude. 
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Classification.  — Les  auteui's  classiques  decrivcnt  d’une  maniere 
assez  complexe  les  diverses  varietes  de  traits  de  fi’acture  pouvant 
intcresser  I’extremite  inferieure  de  I’humerus  ; nous  croyons  que 
d’une  maniere  plus  simple  il  sufiit  de  distinguer  les  varietes  sui- 
vantes  : 

1“  Le  trait  de  fracture  passe  plus  ou  moins  transversalement  a la 
base  des  condyles  ou  au-dessus  de  cette  base,  et  separe  toute  I’extre- 
mite  inferieure  proprement  dite  de  la  diaphyse,  fracture  sus-condy- 
lienne  de  Malgaigne. 

2®  Au  trait  de  fracture  transversal  se  joint  un  trait  de  fracture 
vertical  penetrant  dans  I’articulation  et  divisant  en  deux  la  surface 
articulaire,  fracture  en  T,  fracture  sus- cojidylienne  et  inlercondy- 
lienne,  fracture  a trois  fragments; 

5“  Un  trait  de  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  detaclie  la  trocblee  du  reste  de  I’os,  fracture  de  la  trochlee, 
fracture  intra-articidaire ; 


4®  Un  tiait  de  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  detache  le  condyle  du  reste  de  I’os  , fracture  du  condyle, 
fracture  intra-articulaire ; 


5®  Enfm  I’epitrochlee  et  exceptionnellement  I’epicondyle  peuvent 
etre  detaches  du  reste  de  I’os,  fracture  de  VepitrocUee,  fracture 
de  I’epicondyle. 

Dans  un  certain  nomhre  de  cas,  on  a pu  admettre  et  reconnaitre 
que  1 epiphyse  inferieure  tout  entiere,  non  encore  soudee,  pouvait  se 
detacher  au  niveau  de  la  ligne  epiphysaire;  divulsion  ou  decollement 
e'piphysaire  de  I’extremite  inferieure  de  I’humerus. 

1®  Fracture  sus-condylienne , siegeant  a la  base  des  condyles. 
Elle  est  en  general  presque  transversale  d’un  cote  a I’autre  avec  un 
peu  dobhquite  dans  le  trait  de  fracture  qui  se  dirige  en  haut  et  en 
arrierc.  Cette  direction  entraine  I’ascension  du  fragment  inferieur 
dcrnere  le  snpericui- ; le  deplacemenl  est  exagere  et  mainteau  par  la 
contract, on  du  tnccps  dont  Inisertion  a roleci-ano  attire  en  liautle 
fragment  mfeneura.ec  los  os  de  l-avant-bras  ,,ui  ont  e,„scr,e  leurs 
lapjioits  entre  cux  et  avec  i’extremite  articulaire  do  I’humcrus 

Souvenl,  le  Iragmenl  ina-ieur  bascule  de  maniere  1,  presenter  sa 
surlace  Iracturee  en  avant.  ^ 


Exceptioimcllement,  il  se  portc  en  avant  du  fragment  superieur 
Sigiies.  — Les  


signes  presentent  unc  grande  analogic 


gic  avec  ceux 
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de  la  luxation  des  os  de  Tavant-bras  en  arriere ; il  y a elargissemcnt 
du  diametre  antero-posterieur,  mobilite  anormalc  et  possibilite  d’im- 
primei'  au  coude  des  raouvements  de  lateralitc.  La  palpation  fait 
reconnaitre  une  saillie  a la  partie  posterieure  du  coude  oil  Ton  pent 
reconnaitre  les  eminences  de  I’epitrochlee,  de  I’epicondyle  et  de 
I’olecrane;  dans  Ic  plidu  coude  une  autre  saillie  dure  et  inegale  faite 
par  le  fragment  superieur.  La  crepitation  pent  etre  percue  en  prati- 
quant  sur  I’avant-bras  une  legere  extension. 

Les  mouveraents  spontanes  sont  tres  limites  ; la  flexion  est  bornec 
par  la  rencontre  du  fragment  superieur ; I’extension  peut  etre  portee 
en  arriere  au  dela  de  ses  limites  normales. 

Une  mensuration  soigneuse  faite  de  I’acromion  a I’epitrochlee  in- 
dique  im  raccourcissement  de  Ubumerus. 

Par  une  traction  un  peu  soutenue,  le  deplaeement  est  corrige  et  la 
region  reprend  sa  forme ; mais  la  reduction  ne  se  maintient  pas  et 
le  deplacement  se  reproduit. 

Le  signe  vrai  et  utile  qui  permet  de  distinguer  la  fracture  sus- 
condylienne  de  Ubumerus  de  la  luxation  du  coude  en  arriere  est  la 
conservation  des  rapports  de  I’olecrane  avec  I’epicondyle  et  I’epitro- 
cblee.  A I’etat  normal,  dans  une  demi-flexion  de  I’avant-bras,  le 
sommet  de  Uolecrane  est  situe  legerement  au-dessous  de  la  ligne  qui 
reunit  Uepitrochlee  a Uepicondyle.  Les  rapports  persistent  dans  la 
fracture.  Quand  il  y a luxation,  Uolecrane  dans  cette  meme  position 
est  toujours  remonte  au-dessus  de  la  ligne  qui  reunit  repitrochlec  a 
Uepicondyle.  Des  points  faits  a Uencre  sur  les  diverses  saillies  (ole- 
crane,  epitrochlee,  epicondyle)  et  reunis  par  des  lignes  indiquent  a 
Uetat  normal  et  dans  la  fracture  un  triangle  a sommet  inferieur  ties 
rapprocbe  de  la  base ; dans  la  luxation,  la  figure  donne  un  triangle 
a sommet  superieur  plus  ou  moins  eloignc  de  la  base,  suivant  le 
degre  d’ascension  de  Uolecrane. 

La  crepitation,  le  raccourcissement  de  Uliume'rus,  Uirrcgularitc  de 
forme  de  la  tumeur  osseuse  faisant  saillie  au-dessus  du  pli  du  coude, 
sont  des  sigijcs  de  moindre  valeur  qne  ceux  fournis  par  la  recherche 
des  eminences  osseuses  et  de  leurs  rapports  reciproqiies. 

CoiiipUcaiions.  — La  peau  pent  etre  embrocliec  et  perforce  par 
le  fragment  superieur  au-dessus  du  pli  du  coude;  le  plus  soment 
la  difficulte  de  la  reduction  est  considerable  et  Uon  est  parfois  oblige 
de  pratiquer  la  resection  de  la  pointe  osseuse.  Veliicaii  a observe  un 
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cas  oil  I’artere  humerale  et  le  nerf  median  etaient  tendus  au-devant 
dll  fragment  snperieur  an  point  qu’il  etait  impossible  de  les  reciiner ; 
il  les  coupa,  et  le  sujet  de  I’observation,  un  enfant,  guerit  en  con- 
servant  seulemcnt  un  peu  de  gene  dans  la  flexion. 

Hamilton  a observe  dans  un  cas  une  compression  du  nerf  cubital 
par  ce  meme  fragment;  la  resection  de  la  saillie  osseuse  ne  fut  pas 
suivie  de  resultat  du  cote  de  la  main.  Enlin,  il  n’est  pas  tres  rai’e  de 
voir  survenir  dans  cette  fracture  une  gangrene  plus  ou  moins  eten- 
due  des  doigts,  de  la  main  et  meme  de  I’avant-bras.  La  compression 
des  vaisseaux  par  le  fragment  superieur,  par  le  gonflement  et  peut- 
etre  quelquefois  par  un  appareil  trop  serre  ou  applique  trop  pres  de 
1 accident,  paraissent  etre  la  cause  de  cette  grave  complication. 

2“  Fracture  sus-condylienne  avec  fracture  intercondylienne, 
fi  acture  en  T ou  en  Y.  — Cette  fracture  n’est  qu’une  variete,  qu’une 
complication  de  la  precedente.  Elle  en  differe  par  I’age  des  sujets,  qui 
ne  sont  plus  des  enfants,  mais  bien  des  adultes.  Le  trait  de  fracture 
presente  dans  son  ensemble  la  forme  d’un  T ou  d’un  Y dont  la  bran- 
che  infericure  separe  en  deux  I’epiphyse  articulaire  dans  le  sens  de 
sa  bauteur,  tandis  que  les  brandies  Iransversales  ou  divcrgentes  vien- 
nent  se  terminer  au-dcssus  de  I’epicondyle  et  de lepitrochlee.  G’est 
done  une  fracture  a trois  fragments.  Le  trait  de  fracture  vertical 
peut  diviser  assez  exactement  en  deux  moities  I’epiphyse  articulaire  ; 
quelquefois  il  est  plus  ou  moins  oblique  et  empietesoit  sur  la  trocblte] 
soit  sur  le  condyle,  suivant  le  sens  de  son  obliquite. 

Le  fragment  diaphysaire  a tendance  a s’insinuer  comme  un  coin 
entre  les  deux  condyles  fractures  ou  a se  porter  derriere  eux  vers 
I’olecrane,  en  les  repoussant  en  avant. 


Signes.  — Les  signes  de  cette  variete  de  fracture  sont  I’aumnen- 
tation  de  1 extremite  inferieure  de  I’humerus,  resultant  de  la  separa- 
tion des  condyles,  le  deplacement  du  radius  et  du  cubitus  en  baut  et 
en  arriere,  le  raccourcissement  de  I’liumerus,  I’existence  de  la  mo- 
ulite  et  de  la  crepitation  entre  les  condyles  produite  par  toute  pression 
tendant  a les  rapproeber.  Si  le  gonflement  n’est  pas  trop  considerable, 
on  pent  constaler  la  mobilite  propre  de  chacun  des  fragments  con- 
lyliens  et  sentir  la  crepitation  en  les  frottant  I’un  centre  I’autre. 

Cette  fracture  entraine  une  violente  inflammation  articulaire  sui- 
vie le  plus  souvent  de  raideur  ou  d’ankylose,  et  ne  se  consolide 
gueie  sans  laisser  une  diflormite  persistante  dans  la  region  du  coude. 
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5“  Fracture  tie  la  trochle'e.  — Considdree  comme  tres  rare  par 
Malgaigne,  elle  a etc  observee  assez  frequemment  par  A.  Cooper, 
B.  Cooper,  South,  Gurtl,  Hamilton.  Elle  appartient  presque  exclusi- 
vement,  mais  non  exclusiveraent,  a I’enfance  et  a I’aclolcscence ; elle 
a ete  vue  chez  des  horames  adultes.  Elle  est  le  resultat  d’une  chute 
sur  le  coude.  M.  Pingaud  [Dictionnaire  des  sc.  medicales,  article 
Coude)  pense  que  la  fracture  est  determinee  par  la  pression  centre 
la  poulie  articulaire  de  I’humerus  de  la  Crete  en  dos  d’ane  de  la 
grande  echancrure  sigmoide  du  cubitus. 

Le  trait  de  la  fracture  commence  en  general  a six  ii  douze  milli- 
metres au-dessus  de  I’epitrochlee,  s’etend  obliquement  en  dehors  ii 
travers  les  fossettes  olecranienne  et  coi’onoidienne  et  penetre  dans 
I’articulation  au  niveau  du  centre  de  la  trocblee. 

Le  coin  osseuxainsi  detaclie  se  porte  ordinairement  en  haut  et  en 
arriere  et  peut-etre  un  pen  en  dedans. 

Cette  fi’acture  de  la  troclee  s’accompagne  du  deplacement  des  os 
de  I’avant-bras,  au  moins  de  celui  du  cubitus  ; il  en  resulte  une  de- 
formation du  membre  qui  fait  songer  a une  luxation  du  coude  en 
arriere. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  facilite  avec  laquelle  se  corrige  et  se 
reproduit  le  deplacement  et  par  la  crepitation.  Mais  c’est  surtout 
I’etudc  des  rapports  reciproques  des  saillies  osscuses  entre  elles,  de 
la  localisation  de  la  douleur  et  ’de  la  crepitation  par  des  prcssions 
exercees  vers  la  partie  interne  du  coude,  qui  fournit  les  elements  les 
plus  certains  de  diagnostic.  Si  le  gonllement  n’est  pas  trop  prononce, 
on  pent  apprecier  le  deplacement  en  haut  du  petit  fragment  interne. 

Souvent  le  diagnostic  ne  pent  etre  etabli  qu  apres  quelques  jours, 
apres  la  disparition  du  gonflement. 

La  scule  complication  connue  de  cette  fracture  est  la  compression 
du  nerf  cubital  par  le  fragment  deplace ; elle  est  exceptionnelle,  et 
dans  le  seul  cas  authentique,  la  paralysie  du  cubital  disparut  d'ellc- 
meme  progressivement. 

La  consequence  la  plus  grave  redouter  est  une  raideur  articulaire 
marquee  et  quclquelbis  meme  I’ankylosc  osseuse.  Dos  stalactites 
osseuses  de  nouvelle  formation  deforment  souvent  les  surfaces  artuni- 
laires. 

4“  Fractures  du  condgle.  — D’apres  Malgaigne,  olios  soraiont  los 
plus  communes  de  tontes  cellos  qui  an’cctcnl  rextremite  articulaire 
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de  riiumerus,  et  peut-ctre  la  plus  commune  de  toutes  celles  du 
coude.  Elies  appartiennent  presque  toutes  a des  enfants  au-dessous  de 
quinze  ans  et  sont  produites  par  des  violences  directes,  presque  tou- 
jours  une  chute  sur  le  coude. 

La  direction  generale  du  trait  de  fracture  est  oblique  en  haut  et  en 
dehors.  D’hahitude,  la  fracture  part  de  la  gorge  de  la  poulie  articu- 
laire  pour  ahoutir  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  I'epicondyle,  par- 
fois  a 5 ou  6 centimetres.  Le  coin  osseux  detache  comprend  done 
I’epicondyle,  tout  ou  partie  du  condyle  et,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
Lord  externe  de  la  trochlee. 

Le  deplacement  est  d’ordinaire  assez  peu  considerable  et  quelque- 
fois  nul.  Le  Iragment  detache  pent  se  porter  en  arriere  et  en 
dehors  et  entrainer  avec  lui  soit  le  radius  seulement,  plus  souvent 
les  deux  os  de  I’avant-bras,  qui  se  portent  en  arriere  et  en  dehors. 

Les  signes  les  plus  evidents  sont  done  ceux  de  la  luxation  en  ar- 
riere et  en  dehors,  et  les  meilleurs  pour  reconnaitre  la  fracture  sont 
les  memes  que  ceux  donnes  pour  la  fracture  de  la  trochlee.  L’exis- 
tence  d’une  luxation  en  arriei’e  et  en  dehors  avec  facilile  de  la  reduc- 
tion et  do  la  reproduction  du  deplacement  doit  faire  songer  a la 
fracture  du  condyle;  la  crepitation  accompagne  d’ordinaire  les 
manceuvres  d exploration.  Elle  s ohtient  le  plus  aisement  en  im- 
primant  au  radius  des  mouvemenls  de  rotation  ou  en  saisissant  le 
condyle  entre  le  pouce  et  I’index  et  en  le  faisant  mouvoir  d’avant  en 
arriere. 

Hamilton  a vu  la  consolidation  de  cette  fracture  manquer  cinqfois 
ou  ne  se  faire  que  par  un  cal  fibreux  de  sorte  que  le  fragment  conti- 
nuait  a suivre  les  mouvements  du  radius.  II  faut  peut-etre  attrihuer 
cette  tendance  a la  pseudarthrose  a la  difficulte  de  hien  immobiliser 
le  radius  et  par  suite  a la  mauvaise  immobilisation  du  fragment 
detache.  II  n’en  resulte  pas  de  consequence  facheuse  pour  I’avenir 
des  mouvements  de  la  jointure.  Le  plus  souvent,  celle-ci  presente 
line  raideur  longtemps  prolongee  qui  ne  sedissipe  qii’au  boutde  plu- 

Avant  de  passer  a la  description  des  fractures  deTepilrochlee  et  de 
epicondyle,  je  signale  qu’on  a observe  sur  des  pikes  cadaveriques 
une  fracture  interessant  la  trochlee  ou  le  condyle  seuls,  sans  que  le 
trait  de  fracture  detachat  en  meme  temps  I’epicondyle  ou  I’epi  trochlee. 
Le  fragment  osseux  ne  comprend  done  que  les  surhices  articulaires 
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seules,  soil  isolement  la  trochlcc  et  Ic  condyle,  soil  simultanement  les 
deux  parties. 

Cette  variete  do  fracture  nous  scinble  ne  pouvoir  etre  que  soup- 
gonnee  cliniquement  et  ne  prescntc  pas  de  signes  certains  qui  per- 
mettcnt  de  la  reconnaitre. 

5“  Fractures  de  I'epitrochlee.  — Elies  sont  presque  exclusives  a 
I’enfance  et  a I’adolescence ; aussi  Hamilton  a grande  tendance  a 
croire  que  nombre  de  ces  fractures  ne  sont  que  des  disjonctions 
cpiphysaires.  Elies  se  produisent  le  plus  souvent  dans  une  chute  sur 
le  cote  interne  du  coude ; mais  elles  peuvent  aussi  succeder  a une 
chute  sur  la  paume  de  la  main.  Dans  ce  cas,  il  se  produit  une  frac- 
ture non  par  arracbement  musculaire,  comme  on  le  disait  autrefois 
(Benj.  Granger,  1818),  mais  par  arracbement  ligamenteux.  Dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  etant  dans  I’exten- 
sion,  ou  bien  le  ligament  lateral  interne  cedera  et  alors  il  se  pro- 
duira  une  luxation  du  coude,  ou  bien  il  resistera  et  arrachera  I’epi- 
trochlee. 

Dans  un  cas  (Ilirtz),  la  contraction  musculaire  a semble  bien 
evidemment  determiner  la  fracture,  chez  un  enfant  de  neuf  ans  qui, 
au  moment  de  I’effort  pour  monter  a un  trapeze,  ressentit  tout  a 
coup  au  bras  une  douleur  violente.  L’examen  revela  une  fracture  do 
I’epitrochlee. 

Ces  fractures  pffrent  plusieurs  varietes  : Eepitrocblec  peut  etre 
separee  a sa  base  on  seulement  a son  sommet,  ou  brisee  en  plusieurs 
fragments.  Souvent  le  trait  de  fracture  penetre  dans  I’articulation  cm- 
pietant  sur  la  trochlee. 

Le  fragment  est  en  general  attire  en  has  etenavant  par  le  faisceau 
des  muscles  epitrochleens ; ce  deplacement  en  has  peut  etre  tres  pro- 
nonce et  atteindre  5 a 4 centimetres.  On  a vu  le  fragment  desceudre 
au-dessous  de  la  trochlee  et  meme  venir  se  souder  centre  le  bord 
interne  de  la  grande  cavite  sigmoide. 

On  doit  I'echcrcher  la  mobilite  et  la  crepitation  du  fragment  dc- 
taclie ; I’epitroclilee  doit  etre  cherchee  en  has  et  en  avant  au  niveau 
de  I’interligne  articulaire,  a un  pouce  et  meme  davantagc  (Henne- 
quin)  au-dessous  de  sa  position  normale. 

Pour  obtenir  la  crepitation  il  faut  rainener  le  fragment  a sa  place, 
on  le  repoussant  avec  les  doigts,  en  haut  et  en  arriere,  pendant  (pie 
I’avant-bras  est  maintenu  dans  la  demi-llexion  et  la  pronalion. 
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Le  gonflement  et  recchymose  sont  surtout  prononces  au  cote  in- 
terne du  coude. 

Comme  dans  la  plupart  des  autres  fractures  du  coude,  une  rai- 
deur  articulairc  prolongee  p’eut  succeder  a cette  fracture. 

On  a note  aussi  apres  la  fracture  de  I’epitrochlee  ou  en  coinci- 
dence avec  elle  une  paralysie  ou  une  nevralgie  du  nerf  cubital  : 
celui-ci  peut  etre  contus  au  moment  de  I’accident  par  la  meme  vio- 
lence qui  produit  la  fracture  ; il  peut  etre  comprime  ou  irrite  par  le 
fragment  deplacc  ou  plus  tard  par  une  epine  osseuse  liee  a une  con- 
solidation vicieuse  de  I’epitrochlee  dans  une  mauvaise  situation. 

La  fracture  isolee  de  I'epicondyle  n’est  pas  demontree  ; le  faible 
relief  de  cette  saillie  osseuse  ne  lui  permet  pas  d’etre  detachee  par 
une  violence  exterieure ; peut-etre  est-elle  le  siege  d’un  arrachement 
avant  sa  reunion  a la  diapbyse  humerale. 

Fraitcmcnt  ties  fettctiircs  tie  I’exteeiiiitt^  inft^rieure  tie 
l’huni6rus.  — Le  voisinage  de  I’articulation  du  coude  imprime  a 
toutes  ces  fractures  un  certain  degre  de  gravite ; les  fractures  sus- 
condyliennes  meme  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  penetration  arti- 
culaire  sont  souvent  compliquees  duneraideur  articulaire  prolongee, 
difficile  a vaincre,  A plus  lorte  I’aison  quand  il  s’agit  de  fractures 
intercondyliennes  ou  de  fractures  condyliennes  qui  sont  franchement 
articulaires. 


Aussi  la  premiere  indication  consiste-t-elle  a combatti-e  I’arthrite 
et  a prevemr  ainsi  ses  consequences  tardives,  a savoir  la  raideur  et 
meme  I’ankylose.  Celles-ci  ne  pourront  guere  etre  evitees  quand  il 
s’agit  de  degats  osseux  compliques,  de  fractures  a plusieurs  frag- 
ments dont  la  consolidation  comprornet  toujours  d’une  facon  pres- 
que  irremediable  la  fonction  de  la  jointnre. 

L immobilisation  remplit  toutes  les  indications ; elle  combat  I’ar- 
thrite  et  mamticnt  les  fragments  en  bonne  position.  Mais  elle  ne 
peut  etre  toujours  appliquee  des  le  debut  des  accidents. 

Si  le  chirurgicn  est  appele  tres  pen  de  temps,  quelques  heures 
apres  1 accident,  nous  n’hesitons  pas  a conseiller  I’emploi  immediat 
des  attelles  platrecs  laterales  ou  d’une  demi-goultiere  posterieure 
appliquee  apres  la  reduction  de  la  fracture.  L’immobilisation  ainsi 
0 enue  est  e meilleur  des  antiphogistiques  et  previent  les  pbeno- 
menes  dartlirilc.  Elle  s’oppose  a I’abondance  de  I’epancliemcnl 
sanguin  et  au  developpcment  du  gonnement.  Dans  ces  conditions. 
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I’appareil  ne  doit  etre  quo  tres  peu  serre  ; il  doit  etre  surveille  de 
pres  et  les  bandes  c[ui  maintiennent  Ics  attelles  ou  qui  out  servi  a 
mouler  sur  le  membre  la  demi-gouttiere  posterieure  doivent  dtro 
enlevees  des  que  la  dessiccation  du  platre'  est  obtenue.  11  suffit  alors 
de  maintenir  le  tout  en  place  avec  une  bande  de  toile  mollement 
enroulee  par-dessus  du  coton. 

Dans  la  fracture  sus-condylienne,  si  la  reduction  est  difficile  a 
obtenir,  on  einploiera  I’extension  et  la  contre-extension  par  le  pre- 
cede d’Hennequin  et  Ton  appliquera  le  platre  pendant  que  I’extension 
est  mainlenue. 

Si,  au  contraire,  le  gonflement  est  tres  considerable,  si  le  cbirur- 
gien  n’est  appele  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  I’accident, 
il  se  contentera  de  placer  le  membre  demi-flechi  dans  une  gouttike 
metallique  et  de  recouvrir  la  region  de  compresses  resolutives,  be 
platre  ne  sera  applique  qu’au  bout  d’une  huitaine  de  jours  quand 
les  phenomenes  du  debut  seront  apaises. 

Le  meme  traitement  nous  parait  applicable  a toutes  les  varietes 
de  fractures  de  I’extremite  inferieure  de  I'bumerus. 

Dans  les  fractures  de  la  trochlee  et  du  condyle,  le  chirurgien  a 
peu  d’action  sur  les  fragments  ; dans  la  fracture  de  Icpitrochle'e,  on 
a conseille  de  mettre  un  petit  tampon  au-dessous  du  fragment  pour 
prevenir  et  corriger  son  deplacement  en  bas.  Mais  dans  toutes  ces 
fractures,  nous  repetons  qu’il  s’agit  plus  de  I’arthrite  que  de  la 
fracture  elle-meme  et  que  riramobilisation  rigoureuse  qui  doit  etre 
instituee  de  suite,  si  e’est  possible,  s’adresse  plus  a la  jointure  qu’au 
fragment  osseux. 

La  position  a donner  a I’avant-bras  n’est  pas  indifferente  : I’avant- 
bras  sera  mis  dans  la  flexion  depassant  un  peu  Tangle  droit  et  dans 
une  situation  qui  dirige  le  pouce  en  avant  et  en  haut. 

Apres  dix-huit  a vingt  jours  d’immobilisation  cliez  les  enfants, 
vingt-cinq  a trente  chez  les  adultes,  Tappareil  sera  enleve  quelqucs 
instants  et  de  legers  mouvements  seront  impriines  a la  jointure.  Si 
la  consolidation  parait  suflisante,  Tappareil  sera  delinilivement  en- 
leve et  remplace  par  une  simple  echarpe,  et  a partir  de  ce  moment 
de  legers  mouvements,  des  massages,  seront  ebaque  jour  ou  tons  les 
dcuxV^ii’S  administres  a la  jointure,  d’apres  les  regdes  (pii  presi- 
dent a la  mobilisation  des  articulations  enraidies. 


FRACTURES  DES  OS  DE  L’AYANT-BRAS. 
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IV 

FRACTURES  DES  OS  DE  l’aVANT-BRAS. 

Les  fractures  cles  os  cle  I’avant-bras  comprennent  les  fractures 
simultanees  de  deux  os  ou  fractures  de  T avant-hras  proprement 
dites  et  les  fractures  isole’es  du  cubitus  et  du  radius. 

On  decrit  generalement  a part  la  fracture  de  I'olecrdne;  la  frac- 
ture de  I apophyse  coronoide  n’est  guere  qu’une  complication  de  la 
luxation  du  coude  en  arriere. 


1°  FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  l’aVANT-BRAS, 

Les  fractures  de  deux  os  de  I’avant-bras  sont  tres  frequentes,  sur- 
tout  chez  les  enfants.  Sur  un  total  de  8667  cas  de  fractures,  Agnew 
a note  599  fractures  du  radius  et  du  cubitus,  soit  plus  de  53  pour  100. 
En  moyenne,  10  pour  100  de  ces  cas  appartiennent  a dessujets  ages 
de  moins  de  1 5 ans. 

Causes.  — Dans  un  nombre  considerable  de  cas,  la  fracture  est 
produite  par  une  violence  directe;  elle  est  aussi  frequemment  le  re- 
sultat  d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

On  I a vu  rarement  produite  par  la  contraction  musculaire.  Mal- 
gaigne  en  a observe  un  cas  chez  un  aliene  qui  cbargeait  une  pelletee 
de  terre,  Gurtl  en  a observe  deux  autres  exemples. 

Varietes.  — On  a observe  quelquefois  sur  les  os  de  I’avant-bras 
cette  variete  de  fracture  incomplete,  particuliere  aux  jeunes  suiets 
et  qui  serait  mieux  nominee  flexion  des  os.  La  deformation  de  k 
region  avec  I’absence  de  mobilite  anormale  et  de  crepitation  suffisent 
a iaire  rcconnaitre  cette  variete  rare  de  lesion  osseuse. 

La  fracture  complete  siege  avec  une  frequence  presque  egale  au 
101  s moyen  et  au  tiers  inferieur  ; elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  le 
tiers  superieur.  Quelquefois  les  deux  os  cedent  au  meme  niveau 
mais  ils  peuvent  se  fracturer  sur  des  points  differents  et  alors  la 
racture  du  radius  siege  on  general  plus  liaut,  e’est-a-dire  plus  pres 
du  coude  quo  la  fracture  du  cubitus.  ^ ^ 

Dans  les  fractures  par  cause  directe,  il  y a parfois  une  fracture 
commniutive  avec  plaie.  “acunc 

T.  IV,  DOUILLY. 


51 


482 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 


Le  cleplacement  est  en  general  asscz  pen  marque,  mais  il  est  constant 
et  facile  a corriger.  Les  fragments  peuvent  se  porter  dans  tons  Ics 
sens,  en  avant,  en  arriere,  en  dehors  on  en  dedans,  suivant  la  direc- 
tion de  la  cause  fracturanle,  en  donnant  lieu  a une  deformation  an- 
gulaire  avec  angle  rentrant  du  cote  oppose. 

Mais  le  deplacement  le  plus  caracteristique  est  le  rapprochement 
des  deux  os  fractures  I’un  xers  I’autre  et  la  diminution  ou  I’efface- 
ment  do  I’espace  interosseux.  Ce  rapprochement  se  produit  surtout 
entre  les  fragments  inlerieurs,  I’extremite  superieure  du  cubitus  se 
trouvant  solidement  fixee  dans  I’articulation  humero-cubitale  et  ne 
pouvant  se  deplacer  lateralement. 
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extension  sur  le  coucle  flechi,  remet  les  fragments  en  place ; il  cst 
fjuelquefois  nccessaire  d exercer  une  pression  directe  snr  les  frag- 
ments pour  les  repousser  et  retablir  I’espace  interosseux.  De  legers 
momements  de  rotation  sont  parfois,  utiles  pour  degager  les  frag- 
ments et  les  remettre  en  bonne  place.  Le  tout  doit  etre  fait  avec  la 
plus  grande  douceur. 

La  contention  de  cette  fracture  est  au  contraire  plus  delicate  et  a 
donne  lieu  a ^ de  nombreuses  discussions.  La  position  a donner  a 
1 avant-bras  n est  pas  indiffei’ente ; la  supination  dans  laquelle  les 
fragments  sont  en  meilleure  situation  et  la  membrane  interosseuse  a 
son  sumraum  de  tension  ne  pent  etre  conservee  a cause  des  douleurs 
determmees  par  cette  position ; la  pronation  complete  diminue  tout 
a fait  1 espace  interosseux  et  rapproche  les  fragments  les  uns  des 
autres.  C’est  done  a la  demi-pronation  que  I’on  doit  s’arreter. 

J.  L.  Petit  et  Duverney  et  apres  eux  Malgaigne  et  Nekton  ont 
msiste  sur  la  necessite  de  maintenir  1 ecartement  de  I’espace  inter- 
osseux en  interposant  en  avant  et  en  arriere  du  membre  des  com- 
presses graduees  par-dessus  lesquelles  on  appliquait  des  attelles  et 
mi  bandage  roule  on  des  anncaiix  de  diachylon.  Les  compresses  nra- 
duees  peuvent  etre  remplacees  par  des  attelles  ordinaires  bien  mate- 
lassees  avec  du  coton  et  maintenues  en  place  par  des  tours  de  bande 
sihcatec.^  Tome  la  precaution  consistera  a eviter  une  pression  de 
1 attelle  a la  face  dorsale  vers  I’extremite  inferieure  de  I’avant-bras 
et  a ne  pas  serrer  I’appareil  surtout  dans  ses  parties  inferieures. 

?<ous  preferons  a ces  appareils  qui  se  deplacent  facilement  et 
exigent  une  surveillance  Irequente  I’application  d'une  demi-gouttikn 
pktree,  ^ppliquee  pendant  que-  le  membre  est  maintenu  dans  la 
demi-pronalion  et  apres  que  la  reduction  a ete  bien  obtenue.  L’ex- 
tension  et  la  contre-extension  seront  gardees  iusaua  la  dnssiVnof 
compile  U„»  f„i.  la  rtduclioa  ainj  e!  li 

assurec,  k depkcemenl  n’a  aiicunc  lendance  i se  reproduire. 

Pour  que  la  gouttiere  pktree  immobilise  les  fragments  dune 
mamere  certame,  il  cst  necessaire  quelle  enferme  le  coude  et 
cinonte  jusqu  au  tiers  moycn  du  bras  et  qu’en  has  elle  prenne 
jusqu  au  ph  metacarpo-pbalangien,  en  kissant  les  doigts 

Le  membre  est  ensuite  suspendu  dans  une  eebarun  ei  k 1 1 • 

n’est  condamne  qu’l,  un  repos  rektif.  ' 
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11  est  bien  entendu  que  I'appareil  doit  etre  revu  les  jours  suivants 
et  qu’il  doit  etre  enleve  des  que  le  maladc  accuse  unc  pression  trop 
energique  ou  une  douleur  persistante. 

Un  des  accidents  les  plus  graves  du  traitement  de  cette  fracture 
est,  en  effet,  la  gangrene  assez  frequente,  soit  des  doigts,  soit  de  la 
peau  de  I’avant-bras  par  la  pression  de  I’appareil.  Cette  grave  com- 
plication a ete  surtout  observee  quand  les  compresses  graduees  exer- 
cent  une  compression  energique  a la  face  anterieure,  centre  les  arteres 
radiale  et  cubitale,  superficielles  a la  partie  inferieure  de  I’avant-bras, 
ou  quand  la  compresse  ou  le  coussin  posterieur  compriment  la  peau 
de  la  face  dorsale,  surtout  au  niveau  du  poignet. 

Get  accident  a ete  particulierement  observe  cliez  des  enfants. 

11  m’est  difficile  d’accepter  la  conduite  recoramandee  par  M.  Ra- 
monet  qui  conseille,  au  bout  de  quinze  jours  d’application  de  I’appa- 
reil, d’enlever  celui-ci  et  d’imprimer  frequemment  des  mouvements 
de  supination  a I’avant-bras,  pour  combattre  eteviter  le  retrait  de  la 
membrane  interosseuse. 

Cette  pratique  pourrait  bien,  dans  un  certain  nombi’e  de  cas,  con- 
duire  a la  pseudartlu’ose  qui  n’est  pas  rare  dans  cette  region  ou  rc- 
produire  le  deplacement  des  fragments  toujours  assez  difficile  a 
maintenir  corrige. 


2°  FRACTCRES  DU  RADinS. 

Les  fractures  isolees  du  radius  sont  extremement  frequentcs  : 
d’apr^s  le  tableau  general  d’Agnew,  portant  sur  8667  cas,  la  fracture 
isolee  du  radius  entre  pour  985  cas,  c’est-a-dire  dans  la  proportion 
de  54  pour  100.  La  frequence  de  la  fracture  est  inegale  suivant  les 
divers  points  de  I’os;  sur  648  observations  empruntees  a la  meine 
statistique  et  rapportees  en  detail,  24,  soit  pres  de  4 pom  10  , 
avaient  trait  a des  fractures  du  tiers  superieur  de  I’os,  53,  un  peu 
plus  de  8 pour  100,  a des  fractures  du  tiers  moyen,  et  571,  environ 
88  pour  100,  a des  fractures  du  tiers  inferieiir. 

Ccs  fractures  sont  frequcntes  a tons  les  ages  de  la  vie;  les  fracluies 
de  I’cxtreniite  inferieure  sont  particulierement  Irequentcs  ebez  les 
enfants  et  cbez  les  sujets  agis.  Dans  la  vioillesse,  les  femmes  presen- 
teraient  cette  fracture  avec  une  frequence  egale  aiix  bomnies  (Mal- 
gaigne),  peut-etre  menie  avec  une  legere  predominance. 
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On  doit  etudier  les  fractures  du  quart  superieur,  les  fractures  de 
la  diaphyse,  les  fractures  du  quart  infe'rieur. 

a.  Fractures  du  quart  superieur.  — Ce  sont  des  fractures  par 
cause  directe.  J.  H.  Packard  {Encyclopedie  iniernalionale  de  chi- 
rurgie,  t.  IV),  cite  un  cas  de  fraeture  produite  par  la  contraction 
musculaire. 

La  fracture  du  col  du  radius  est  absolument  exceptionnelle  et  n’a 
ete  reconnue  qua  I’autopsie. 

La  fracture  de  la  tete  est  moins  rare;  une  felure  longitudinale  et 
plus  ou  moins  oblique  detacbe  du  reste  de  la  tele  une  portion  de  la 
cupule  articulaire.  Cette  fracture  quelquefois  dirccte,  le  plus  sou- 
vent  produite  par  une  cbute  sur  la  paume  de  la  main,  s’est  accom- 
pagnee  prcsque  toujours  de  graves  degats  du  cote  des  autres  os  et  de 
la  fi’acture,  ayant  parfois  necessite  la  resection. 

La  jointure  isolee  de  la  tete  pourrait  peut-etre  se  reconnaitre  a la 
presence  d’un  fragment  mobile  au  niveau  de  la  cupule  et  par  la  crepi- 
tation obtenue  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Elle 
pent  etre  confondue  avec  une  luxation  de  la  tete  du  radius  en  avant. 

On  a note  que  la  douleur  existait  surtout  au  poignet  (Hofmokl). 

Le  seul  traitement  de  ces  varietes  de  fractures  consistera  a immo- 
biliser 1 avant-bras  dans  la  demi-flexion  et  dans  la  demi-pronation,  au 
moyen  d une  attelle  posteneure  convenablement  matelassee  ou  mieux 
d’une  attelle  platree. 

b.  Fractures  clu  tiers-nioyen.  — Elies  sont  generalement  pro- 
duites  par  des  causes  directes,  des  coups,  des  cbocs  portant  sur  un 
point  de  la  diapbyse  radiale.  On  I’aurait  vue  produite  par  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main  et  par  la  contraction  musculaire,  dans 

I’action  de  tordre  du  linge  (Malgaigne)  et  de  soulever  un  baril  pesant 
(O’Brien).  ^ 


Si  la  rupture  de  I’os  a lieu  au-dessous  de  I’insertion  du  rond  pro- 
nateur,  le  fragment  superieur  peut  fitre  attire  en  avant  par  Ic 
biceps;  le  fragment  inferieur  peut  etre  pousse  en  dedans  vers  le 
cubitus  par  I’action  combinee  du  long  supinateur  et  du  carre  pro- 
nateur.  Le  long  supinateur  peut  meme  lui  imprimer  un  leger  mou- 
vement  d ascension  qui  place  I’apophyse  styloidc  du  radius  au  meme 
niveau  que  cellc  du  cubitus. 

Le  plus  souvent,  le  deplaccmcnt  est  determine  par  la  direction  de 
la  cause  Iracturante. 
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Los  signes  do  celLe  fracture  nc  different  pas  dc  ceux  des  os  longs 
en  general.  L’avant-bras  est  ordinairement  dcforine  et  presenle  une 
torsion  bizarre.  Le  doigt  promene  sur  le  bord  radial  de  I’os  sent  en 
un  point  un  defaut,  une  solution  de  continuite  ou,  an  contraire,  un 
angle  saillant  du  en  general  an  fragment  superieur;  il  reconnait  en 
meme  temps  la  mobilite  anormale. 

La  crepitation  s’obtient  facilement  en  exergant  une  legere  exten- 
sion sur  la  main  et  en  faisant  executer  an  membre  des  mouvements 
de  rotation ; la  douleur  et  la  crepitation  se  produisent  au  siege  de  la 
fracture.  On  pent  aussi,  en  mettant  le  doigt  sur  la  tete  du  radius, 
s’assurer  qu’elle  ne  suit  pas  les  mouvements  de  rotation  imprimes 
an  fragment  inferieur. 

Le  pronostic  est  toujours  assez  reserve  quant  aiix  mouvements 
ulterieurs  de  I’avant-bras. 

Traitement.  — La  meilleure  position  a donner  a I’avant-bras 
dans  le  traitement  de  la  fracture  siegeant  au-dessiis  de  la  partie 
moyenne  du  radius  serait  la  supination  qui  met  le  fragment  infe- 
rieur en  contact  avec  le  superieur  entraine  par  le  biceps  supinateur. 

Dans  les  fractures  situees  au-dessoiis  de  cette  partie  moyenne,  la 
demi-pronation  est  la  meilleure  attitude,  la  supination  du  fragment 
superieur  n’existant  pas. 

Mais,  comme  nous  I’avons  dit,  la  supination  est  une  position  rapi- 
dement  intolerable;  force  est  done  de  maintenir  le  membre  dans 
une  demi-pronation.  La  reduction  faite  par  une  traction  exercee  sur 
la  main  sera  maintenue  par  deux  attelles  bien  matelassees,  ante- 
rieure  et  posterieure.  En  tons  cas,  il  nous  parait  necessaire  d’iramo- 
biliser  le  coude  et  la  partie  inferieure  du  bras  pour  eviter  le  depla- 
cement du  fragment  superieur  par  la  contraction  du  biceps.  Nous 
conseillons  une  gouttiere  platree  posterieure  immobilisant  le  membre 
depuis  le  tiers  inferieur  du  bras  jusqu’a  la  face  dorsale  de  la  main, 
et  a la  face  anterieure  du  membre  une  courte  attelle  bien  matelassec 
d’ouate  exer^ant  une  pression  au  niveau  de  la  fracture  et  de  1 espace 
intcrosseux.  Cette  attelle  est  maintenue  par  un  bracelet  de  diachylon 
qu’il  est  facile  d’enlever  ou  do  serrer  suivant  les  besoins. 

c.  Fractures  de  la  portion  inferieure  du  radius.  — Ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  frequentes.  Jusqu'a  la  iin  du  siecle  dernier,  leur 
bistoire  n’exislait  pas  et  ces  fractures  etaient  confondues  avcc^des 
entorsos  ou  des  luxations  du  poignet.  Poiiteau  le  premier  (178a) 
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emit  I’idee  qnc  ces  traiimatismes  du  poignet  pouvaient  bien  etre  des 
fractures ; Desault  ct  Boyer  confirmerent  cette  opinion  sans  en  donner 
la  preuve,  et  c’est  Colles,  de  Dublin  (1814)  et  Dupuytren  dans  ses 
cliniques  (1820-1834)  qui  donnerent  de  cette  fracture  une  premiere 
description  complete  et  mirent  en  lumiere  ses  caracteres  distinctifs. 
Goyi-and  (d’Aix),  Diday,  Voillemier,  Smith,  Malgaigne,  Nelaton 
etudierent  cette  lesion  de  plus  pres,  soit  par  rexperimentation,  soit 
par  la  clinique,  et  arriverent  a en  reconnaitre  le  mecanisme  et  les 
diverses  particularites. 

En  Angleterre  et  en  Amerique,  cette  fracture  est  designee  sous  le 
nom  de  fracture  de  Colies. 

Causes.  — Dans  I’immense  majorite  des  cas,  la  fracture  est  deter- 
minee  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  main;  elle  est  quelquefois 
produite  par  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  et  dans  ce  cas  le  meca- 
nisme et  la  varietc  de  fracture  doivent  etre  distingues  des  fractures 
dues  aux  chutes  sur  la  paume. 

Dans  ce  dernier  cas,  1 os  pris  entre  le  poids  du  corps  entraine  par 
la  chute  et  la  resistance  du  sol,  se  fracture  au  niveau  ou  pi’es  du  point 
oil  I'os  est  moins  solide  que  partout  ailleurs,  a savoir,  la  ou  le  tissu 
compact  fmit  et  oil  commence  le  tissu  spongieux.  Nelaton  a demon- 
tie  le  fait  experimentalement  en  frappant  avec  un  corps  pesant  sur 
1 extremite  superieure  des  os  de  I’avant-hras,  apres  section  de  I’ole- 
crane,  la  paume  de  la  main  reposant  solidement  sur  une  table. 

Bpuchet  (1834)  et  Voillemier  ont  montre  que  la  fracture  pouvait 
aussi  se  produire  dans  une  ehute  sur  le  dos  de  la  main  ou  dans  la 
simple  extension  de  la  main  sur  I’avant-hras. 

Malgaigne  fut  des  lors  conduit  a penser  que  dans  un  certain  nom- 
hre  de  faits  la  fracture  pouvait  se  produire  par  arrachement  et  que 

les  ligaments  anterieurs  de  I’articulation  etaient  les  agents  de  la  frac- 
ture. 

0.  Lecomte  (1860-Gl)  a soutenu  la  these  unique  de  I’arracliement 
repoussant  1 influence  de  Taction  musculaire  et  du  choc,  et  MM.  An- 
ger  ct  Tdlaux^  admettent  que  la  fracture  classique  de  I’extremite 
mlcneurc  de  I’humcrus  est  toujours  produite  par  arrachement. 

Hamilton  conclut  d’un  grand  nomhre  d’experiences  cadaveriques 
et  d observations  cliniques  que  : 4<>  les  fractures  produites  experimen- 
talement resu  tent  uniquement  de  Taction  des  ligaments  carpienssur 
extremite  mfeneure  des  os;  ce  sont  des  fractures  par  arrachement 
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ou  par  flexion  force'e  de  I’os ; 2“  que  dans  les  fails  observes  sur  le 
vivant,  la  fracture  est  d’ordinaire  produite  par  im  mccanisme  coiri- 
plexe  dans  Icqnel  interviennent  it  la  fois  le  choc,  I’arrachement  et 
Taction  musciilaire. 

Si*ge.  — En  general  le  trait  de  fracture  n’est  jamais  situe  a plus 
de  deux  centimetres  et  demi  au-dessus  de  Textremite  inferieure  do 
Tos  et  dans  quelques  cas  le  trait  a ete  trouve  a moins  de  6 milli- 
metres de  cette  extremite.  Dupuytren  dit  que  cette  fracture  est  situee 
au-dessus  de  Tarticulation  a une  distance  variant  de  6 a 24  milli- 
metres. 

La  dii’ection  du  trait  de  fracture  est  variable;  d’apres  Voillemier, 
la  fracture  est  presque  completement  transversalc,  de  la  face  pal- 
maire  a la  face  dorsale  de  Tos  et  quelquefois  seulement  un  peu  oblique 
dans  son  autre  diametre,  e’est-a-dire  du  bord  cubital  au  bord  radial. 
11  a ete  vu  (Hamilton)  oblique  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  baiit. 

Une  variete  frequente  de  la  lesion  est  nm  penetration  du  fragment 
iriferieur  par  le  superieur;  cette  penetration  que  Voillemier  conside- 
rait  comme  presque  constante  a tendance  a se  faire  sur  le  bord  pos- 
terieur  plutot  que  sur  le  bord  radial  ou  cubital. 

Dans  des  chutes  d’un  lieu  cleve,  cette  penetration  pent  s accom- 
pagner  d’un  ecrasement  et  d’un  eclatement  du  fragment  infeiieui . 

Le  deplacement  est  en  general  peu  prononce;  il  est  rare  que  les 
deux  fragments  puissent  s’abandonner,  a inoins  d une  violence  exte- 
rieure  considerable  produisant  la  rupture  des  ligaments  qui  attachent 
le  fragment  inferieur  au  cubitus. 

En  general,  le  bord  inferieur  et  externe  du  fragment  inferieur  du 
radius,  avec  Tapophyse  styloide,  bascule  et  se  renverse  en  dehors,  et 
sa  face  inferieure  ou  articulaire  et  le  bord  radial  sont  portes  en  ai- 
riere,  en  haut  et  en  dehors. 

Le  deplacement  de  ce  fragment  inferieur  vers  le  cubitus  est 
impossible  par  suite  de  Tabsence  del  espace  interrosseux  a ce  niveau. 

Le  fragment  superieur  ne  subit  pas  de  deplacement;  il  leste 
en  rapport  avec  le  fragment  inferieur  dans  lequel  il  penetre  quclquc- 

fois. 

La  fracture  de  Textremite  inferieure  du  radius  pent  se  compbquci 
de  la  fracture  de  Tapophyse  styloide  du  cubitus  et  de  la  rupture  du 
cartilage  triangulaire. 

Les  effets  du  deplacement  du  fragment  mftb-ieur  sur  I arliculalion 
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radio-carp ien lie  ont  etebien  etudies  par  Diday  : par  suite  de  I’ascension 
oil  de  I’inclinaison  dc  ce  fragment,  la  surface  articulaire  perd  sa 
forme  et  sa  direction  normale.  An  lieu  d’etre  oblique  en  dehors  et 
en  has,  elle  devient  transversale  ; la  saillie  du  cubitus  qui  etait  sur 
un  plan  plus  eleve  que  I’apophyse  styloide  du  radius,  se  trouye  au 
memo  niveau.  En  un  mot,  la  ligne  articulaire  quiavait  une  direction 
oblique  en  has  dubord  cubital  vers  le  bord  radial,  est  devenue  trans- 
versale, oil  meme  si  le  deplacement  est  tres  considerable,  elle  est 
devenue  oblique  dans  une  direction  opposee  a celle  de  I’obliquite  nor- 
male ; le  carpe  et  le  metacarpe  suivent  ce  mouvement ; le  poignet 
s’incline,  suit  le  meme  nouvement. 


Signes.  — La  region  du  poignet  presente  le  plus  souvent  une 
deformation  tout  a fait  caracteristique  intimement  liee  au  deplace- 
ment du  fragment  inferieur  en  arriere  et  en  dehors. 

Cette  deformation  constitue  quelquefois  le  seul  signede  la  fracture 
et  ce  signe  netrompe  point.  Nelaton  la  deceit  de  la  maniere  suivante  : 


« La  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet,  au  lieu  de  se  trouver  sur 
le  meme  plan  que  la  face  posterieure  del’avant-bras,se  trouve  elevee 
au-dessus  de  son  niveau  ; il  existe  dans  ce  sens  une  saillie  qui 
remonte  a un  oudeux  travers  de  doigt  au  dela  de  I’articulation  radio- 
carpienne ; au-dessus  de  cette  saillie,  il  existe  une  depression  dans 

• laquelle  on  pent  enfoncer  facilement  I’extremite  des  doigts.  Vers  la 
face  palmaire,  disposition  inverse  : au  lieu  d’une  concavite,  la  partie 
inlerieure  de  1 avant-bras  offre  une  convexite  tres  prononcee,  et  en 
portant  les  doigts  a un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  cutane  qui 
separc  1 avant-bras  de  la  main,  on  trouve  une  saillie  transversale, 
inegale,  sur  laquelle  se  relldcliissent  les  tendons  flechisseurs.  » C’cst 
la  deformation  designee  par  Velpeau  sous  le  nom  de  deformation  en 
dosde  fourchetle. 

Vers  le  bord  cubital  du  poignet,  on  aperpoit  la  saillie  exagercc 
formee  par  rextrenute  inferieure  du  cubitus,  paraissant  idus  proemi- 
nenlc  par  le  retrait  de  la  main  qui  s’est  portee  vers  le  bord  radial 
tie  avant-bras  par  un  mouvement  de  totalite. 

A la  partie  antcrieure  du  poignet,  le  pli  cutane  radio-carpien  est 
tres  accuse  et  souvent  remontc. 

La  deformation  caracteristique  jieut  manquer 

* Scbmi.  (t;,« 
1878),  la  deformation  presente  une  difference  de  frequence 
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siiivant  les  ages  ou  Ton  observe  la  fracture.  Chez  les  sujets  age's,  la 
fracture  siege  d’ordinaire  tout  a fait  a rextrcmite  inferieure  du  ra- 
dius et  les  fragments  se  penetrent  si  bien  qu’il  ne  pent  se  produire 
de  deformation. 

Chez  les  jeunes  sujets,  au  contraire,  la  fractiu’e  est  le  plus  souvent 
situee  entre  la  diaphyse  et  Tepiphyse,  ce  qui  rend  beaucoup  plus 
facile  le  deplacement  du  fragment  et  permet,  par  suite,  a la  deforma- 
mation  classique  de  se  produire.  La  deformation  a son  maximum  de 
frequence  entre  20  ct  40  ans,  ou  elle  fait  a peine  defaut  5 fois  sur 
100  (Schmit).  Elle  manquerait  frequemment  chez  la  femme. 

Son  absence  chez  la  femme,  les  vieillards  et  les  enfants,  serait  due 
au  peu  de  tendance  au  deplacement  du  fragment  inferieur  chez  ces 
sujets  ou  une  faible  violence  suffit  a produire  la  fracture. 

Si  cette  deformation  fait  defaut,  la  fracture  sera  reconnue  au  gon- 
flement  de  la  region,  a la  douleur  localisee  a la  base  de  1 apophyse 
styloide  et  a une  ligne  pi’esque  transversale  situee  de  6 a 12  milli- 
metres au-dessus  de  I’interligne  articulaire. 

La  crepitation  et  la  mobilite  anormale  font  defaut  dans  la 
grande  majoiite  des  cas  et  ne  doivent  pas  etre  recherchees  avec  in- 
sistance. 

La  palpation  revMe.une  ascension  de  I’apophyse  styloide  du  radius 
dont  la  pointe  est  venue  se  mettre  au  meme  niveau  que  celle  du  cu- . 
bitus. 

Les  mouvements  de  I’articulation  radio -carpienne  sont  ordinaiie- 

ment  conserves  et  peu  douloureux. 

Diagnostic.  — Eu  presence  de  la  deformation  classique,  le  diag- 
nostic ne  saurait  presenter  aucune  difficulte.Une  seule  chose  pouri ait 
induire  en  erreur,  c’est  I'existence  d une  fracture  ancienne,consolidee 
vicieusement,  que  Ton  pourrait  prendre  pour  une  fracture  recento. 

Si  la  deformation  fait  defaut,  1 importance  du  gonflement,  1 inte- 
grite  des  mouvements  de  I’articulation  radio-carpienue,  la  localisa- 
tion exacte  de  la  douleur  au-dessus  de  I’interligne  ct  quelqucfois  un 
certain  degre  d’ascension  de  I’apophyse  styloide  du  radius  perinet- 
tront  de  reconnailre  la  fracture  et  de  la  distingucr  d’une  cntorse 
grave.  La  confusion  serait,  du  rcstc,  sans  importance,  le  traitcment 

devant  etre  le  meme.  . 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  cn  general  bdnm,  surtout  si  la 

fracture  sc  produit  chez  un  jeune  sujct  ct  si  la  deformation  est  corn- 
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gee.  La  consolidation  est  obtenue  en  i8  a 20  jours,  chez  les  jeunes 
sujets;  en  25  a 30  cbez  les  adulles. 

Dans  le  cas  contraire,  il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  une  diffor- 
inite  qui  n est  qne  la  persistance  de  la  deformation  primitive.  La 
main  reste  deviee  vers  le  Lord  radial;  la  tete  du  cubitus  fait  une 
saillie  exageree  et  le  dos  de  fourchette  n’est  pas  corrige.  Souvent  il 
persiste  a la  face  palmaire  de  I’avant-bras  un  gonllement  etendu, 
resistant,  uniforme,  remontant  depuis  le  bord  superieur  du  ligament 
annulaire  jusqu  a une  hauteur  d’au  moins  cinq  centimetres.  Ce  gon- 
llement surtout  marque  chez  les  sujets  faibles  et  ages,  du  sans  doute 
a des  epanchements  diffuse's  le  long  des  gaines  des  tendons  et  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin,  se  dissipe  a la  longjue.  Il  pourrait  faire  croire 
a mie  persistance  du  deplacement  des  fragments. 

Un  epanchement  analogue  peut  aussi  s’observer  quelquefois  sur  le 
dos  de  la  mam  au-dessous  du  ligament  annulaire;  cette  tumefaction 
induree,  repondant  exactement  a la  situation  des  os  du  carpe,  donne 

au  membre  le  meme  aspect  que  si  ces  os  etaient  legerement  deplaces 
en  ai’riere.  ^ 

Une  des  consequences  les  plus  facheuses  sont  les  raideurs  articulaires 
et  les  retractions  fibreuses  et  tendineuses  qui  envahissent  souvent 
surtout  chez  les  sujets  ages  ou  rhumatisants,  non  seulement  le  poi- 
gnet  mais  les  petites  articulations  et  les  tendons  des  doigts.  Il  en 
resulte  une  impotence  fonctionnelle  prolongee  et  quelquefois  une 
veritable  mfirmite. 

Enfln,  dans  certains  cas  ou  I’ascension  du  fragment  inferieur  en 
arriere  est  prononcee,  le  fragment  superieur  offre  a la  face  palmaire 
une  Crete  saillante  capable  d’irriter  chroniquement  le  nerf  median  • 
il  en  resulte  une  nevrite  consecutive  avec  tous  les  signes  liabituels’ 

( ouleurs,  paralysie  et  troubles  trophiques  dans  la  zone  innervee  par 

* 

nans  do  paieilles  conditions,  le  membre  devient  presque  inntile. 
rraiicmon,.  _ Dans  les  cas  simples  oil  il  a pas  de  denlace 
menl  des  fragments  et  partant  pas  de  ddformation,  le^lraitement  est 
nne  s.mpl.cte  extreme.  II  „e  sera  fait  aneune  manmuvtetrl 

r:  ;‘;„'e:rde  i"namma.oircs 

Le  membre  sera  mainteiiu  pendant  2'^ 

|UKiam  aJD  joins,  on  moyennc,  sur 
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unc  attclle  palmaire,  soit  en  bois,soit  en  loilc  metallique,  bien  matc- 
lassec,  fixee  par  quelqiies  tours  dc  bande  silicatee  ou  im  bracelet  de 
diachylon . 

Si,  au  contraire,  il  y a deformation,  les  indications  sont  plus  com- 
plexes. II  faut  ici,  comme  dans  toute  fracture,  obtenir  la  reduction 
des  fragments,  maintenir  cette  reduction. 

On  pent  dire  que  tout  le  succes  du  traitement  de  la  fracture  de 
I’extremite  inferieure  du  radius,  c’cst-a-dire  la  guerison  sans  defor- 
mation, depend  presque  entierement  de  la  reduction  immediate  des 
fragments  deplaces. 

Cette  reduction  consiste  a repousser  en  avant  et  en  has  le  fragment 
inferieur  deplace  en  arriere.  A moins  de  deplacement  tres  prononce 
et  trb  rebelle,  il  est  rarement  utile  d’avoir  besoin  d’aides  pour  faire 
la  contre-extension  sur  le  bras  et  Textension  sur  la  main.  Dans  ce 
cas  il  vaut  mieux  anesthesier  le  malade. 

En  general,  le  cbirurgien  seul  pent  faire  la  reduction.  11  embrasse 
avec  les  deux  mains  le  poignet  du  blesse,  sur  le  cote  oppose  un  de- 
placement, et  avec  les  deux  pouces  croises  au-dessus  du  fragment 
inferieur,  il  presse  sur  lui  de  facon  a le  replacer  dans  1 axe  du  la- 
dius..ll  est  bon,  en  meme  temps,  d’exercer  une  traction  en  sens 
inverse  sur  I’avant-bras  et  la  main.  On  repousse  en  meme  temps  le 
carpe  vers  le  bord  cubital. 

Si  la  reduction  est  obtenue,  le  dos  de  fourchette  s aplatit  et  la 
main  se  replace  dans  1 axe  de  1 avant-bras. 

Bien  des  moyens  ont  ete  employes  pour  maintenir  cette  reduction  . 
Dupuytren,  Blandin,  Nekton  ont  recommande  une  attelle  inclmee 
vers  le  bord  cubital  sur  lac[uelle  la  main  est  solidement  fixee  en 
sens  inverse  du  deplacement  vers  le  bord  radial.  Cette  attelle,  bien 
matelassee,  bien  fixee  pendant  que  la  reduction  est  maintenue,  repond 
aux  indications  et  pent  rendre  de  grands  services. 

Nombre  de  chirurgiens  s’en  servent  encore  et  en  retirent  de  bons 
resultats;  Verneuil,  en  France,  Hamilton,  on  Amerique,  en  rcstent 
partisans.  Cette  attelle  est  en  general  appliquee  a la  face  palmaire, 
avec  ou  sans  adjonction  d’une  attelle  dorsale  moins  longue. 

Lc  seul  reproebe,  grave  du  rcste,  qu  on  puissc  laire  a cot  appa 
reil  si  simple  est  de  ne  pas  excrcer  d’aclion  directc  sur  les  fiagniciits 
et  de  perniettre  a nouveau  lour  deplaccmeiit.  Cette  rci)roduction  c u 
dcplacernent  ne  pourrait  etre  evitce  qu’en  tixant  les  attelles  pai  une 
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constriction  clouloureuse  on  meme  dangereuse.  C’est  le  reproche  a 
adresscr  a I’apparcil  de  Nelaton  dans  lequel  line  compression  directe 
est  exercee  sur  les  fragments. 

Pour  realise!’  cet  appareil,  on  applique  sur  la  face  dorsale  du 
carpe  et  sur  le  fragment  inferieur  du  radius  deux  ou  trois  com- 
presses graduees,  placees  transversalement ; d’autres  compresses 
graduees  sont  appliquees  a la  face  palraaire  de  I’avant-bras  paralle- 
lement  a I’axe  du  membre.  Ces  compresses  sont  repliees  a leurextre- 
mite  inferieure  de  maniere  a representer  un  Lord  assez  epais  qui 
doit  etre  place  a 1 centimetre  environ  au-dessus  de  la  saillie  trans- 
versale  que  forme  le  fragment  superieur. 

Les  compresses  ainsi  disposees,  on  place  deux  attelles  quo  Ton 
fixe  a 1 aide  d’une  bande  roulee  ou  de  bandelettes  de  diachylon.  De 
cette  facon,  1 attelle  dorsale  appnie  en  has  sur  les  compresses  gra- 
duees qui  recouvrent  le  fragment  inferieur ; I’attelle  palmaire  repose 
sur  les  compresses  qui  recouvrent  I’espace  interosseux. 

Cet  appareil  pent  etre  installe  avec  I’attelle  cubitale  de  Dupuytren 
de  maniere  a corriger  le  renversement  de  la  main  vers  le  bord 
radial. 

Nous  lui  preferons  les  appareils  inamovibles,  surtout  les  appareils 
a durcissement  rapide.'lls  saisissent  et  immobilisent  les  fragments 
dans  la  position  que  leur  a donnee  une  reduction  bien  faite  et  ne 
permettent  pas  la  reproduction  du  deplacement. 

On  pent,  une  fois  la  reduction  obtenue  et  pendant  qu’elle  est 
maintenue,  appliquerun  appareil  ouate-silicate  circulaire  dans  lequel 
on  ajoute  a la  partie  dorsale  un  tampon  d’ouate  pressant  sur  le  fra^^- 
ment  inferieur  et  a la  partie  palmaire  et  sur  un  niveau  plus  eleve  un 
autre  tampon  comprimant  le  fragment  superieur. 

Le  meilleur  appareil  de  cq  genre  consiste  dans  la  demi-goultiere 
platree  anteneure,  appliquee  des  que  la  reduction  est  faite  et  placee 
sur  le  membre  en  pronation  depuis  le  coude  jusqu’au  pli  metacarpo- 
plialangion.  La  reduction  doit  etre  maintenue  tant  que  la  dessiccation 
de  1 appareil  n’est  pas  complete. 

Get  appareil  a I’avantage  de  ne  pas  cxercer  une  compression  cir- 
culaire  sur  le  membre  ct  de  laisser  a nu  la  face  dorsale  ou  I’on  pent 
s assurer  dc  la  rcalite  ct  de  la  persistance  de  la  reduction. 

Une  question  importantc  a rcsoudre  est  celle  de  la  position  ii 
donner  a la  main.  On  pent  laisser  cellc-ci  dans  I’axe  de  I’avant-bras 
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cn  la  deviant  vers  le  bord  cubital,  pendant  la  dessiccation  dupliitre. 

Mais  si  la  deviation  externe  de  la  main  n’cst  pas  tres  prononcee  et 
se  trouve  corrigee  par  la  reduction  de  la  fracture,  il  est  bon  de  placer 
la  main  dans  la  demi-extension  sur  I’avant-bras  et  de  maintenir  cette 
attitude  en  relevant  la  gouttiere  platree  dans  sa  portion  palmaire  pro- 
prement  dite.  Cette  attitude  de  la  main  est  une  attitude  de  repos; 
elle  met  les  tendons  extenseurs  et  flechisseurs  dans  un  etat  de  tension 
a peu  pr6s  egale  et  elle  a peu  de  tendance  a favoriser  les  raideurs 
articulaires  ou  tendineuses.  En  outre,  si  la  raideur  immobilise  la  main 
dans  cette  position,  celle-ci  est  encore  convenable  et  suffisante  pour 
beaucoup  d’actes  manuels. 

D’autres  chirurgiens  mettent,  au  contraire,  la  main  dans  la 
flexion  forcee,  position  dans  laquellc  la  reduction  du  deplacement  est 
assez  facilement  obtenue  et  gardee. 

Quel  que  soit  I’appareil  adopte,  le  chirurgien  surveillera  atteuti- 
vement  I’etat  des  parties,  tiendra  compte  du  gonflement,  de  la  dou- 
Icur,  de  la  persistance  ou  de  la  reproduction  du  deplacement  et  fera 
enlever  I’appareil  si  une  des  conditions  ne  parait  pas  satisfaisante. 
II  engagera  le  malade  a mobiliser  cliaque  jour  les  artxculations  des 
doigts. 

L’appareil  sera  enleve  en  moyenne  au  bout  de  25  jours  et  a partir 
de  ce  moment  des  mouvements  moderes  devront  rendre  la  souplessc 
aux  articulations  du  poignet  et  des  doigts. 

Si  la  deformation  n’a  pu  etre  corrigee,  si  sa  persistance  entraine 
une  difformite  choquante  et  une  g&ie  notable  des  mouvements  de  la 
main  et  de  I’avant-bras,  I’osteotomie  lineaire,  pratiquee  au  niveau  de 
la  fracture,  pourra  permettre  de  remettre  les  os  en  bonne  position  et 
donnera  les  meilleurs  resultats  (Bouilly,  Socie'Ze  de  chirurgie,  1884). 

Dans  le  cas  on  la  compression  du  nerf  median  par  la  cretc  du 
fragment  superieur,  glisse  cn  bas  et  en  avant,  donnerait  lieu  a des 
douleurs,  a de  la  paralysie  et  a des  troubles  trophiques,  la  resection 
de  la  partie  osseusc  pent  amencr  la  liberation  du  nerf  et  etre  suivie 
a la  longue  du  retour  compict  des  fonctions  nerveuscs  {id.). 

5"  FRACTURES  DU  CUBITUS. 

Fraclures  de  la  diaphgse.  — Ces  fractures  soul  rares  compareos 
a celles  du  radius.  Elies  se  produisent  presque  loujours  cliez  des 
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adultcs  a la  suite  de  chocs  directs ; elles  out  ete  vues  exceptionnelle- 
ment  apres  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ou  un  effort  muscu- 
laire ; elles  sont  quelquefois  produites  par  torsion  dans  une  supination 
/ exageree  (Brossard,  These  de  Paris,  1884).  Tousles  points  dela  dia- 
physe  sont  exposes  a la  fracture  avec  une  frequence  a pen  pres  egale, 
avec  une  legere  predominance  pour  le  tiers  moyen. 

Deplacement.  —Le  deplacement  n’a  rien  de  constant  et  se  tronve 
subordonne  a la  direction  meme  de  la  violence  exterieure.  En  general, 
le  fiagmentinferieur  a une  tendance  a se  deplacer  vers  I’espace  inter- 
osseux  sous  I’mfluence  du  muscle  carre  pronateur.  Le  fragment  su- 
perieur  solidement  uni  a Thumerus  ne  pent  guere  se  deplacer  qu’en 
avant  ou  en  arriere. 

Cette  fracture  est  souvent  compliquee  soit  de  lesions  des  parties 

molles,  soit  dune  luxation  de  la  tete  du  radius  en  avant  ou  en  de- 
hors. 


Si  goes.  — Quand  il  n’y  a pas  de  deplacement,  il  faut  chercher  la 
mohdite  anormale  et  la  crepitation  pour  assurer  le  diagnostic.  On 
ohtient  1 une  et  I’autre  en  saisissant  le  cubitus  au-dessus  et  au-des- 

sous  du  point  oil  a porte  la  contusion  et  en  pressant  sur  I’os  en  sens 
oppose. 

S’il  y a du  deplacement,  la  fracture  peut  etre  reconnue  a distance 
ou  par  1 examen  a 1 aide  dun  doigt  promene  le  lono-  de  I’os 
Le  pronostic  est  en  general  henin;  il  pent  persister  une  legere  de- 
lormation  et  quelquefois  une  gene  des  mouvements  quand  le  fragment 
mferieur  n a pu  etre  eloigne  de  I’espace  interosseux. 

La  pseudarlhrose  a ete  observee  un  certain  nombre  de  fois  apres 
cate  fiacture  et  a du  ^re  traitec  avec  des  resultats  variables 
Traitement.  - La  reduction  doit  ^re  faite  avec  soin,  surtout  si 
on  constate  un  deplacement  des  fragments  vers  I’espace  interosseux 
La  ,nam  ctant  c„  pendant  qnnn  aide  fa*^^. 

moderce,  le  chn  urgien  doil  enfoncer  ses  doigb  solidement  ^ 
inefots  en  depil  des  plainlcsdu  malade,  enlre  t a ta  e t , 7 ' 
poor  ecaricrdn  eadins  antant  ,e  ies  men  1 ’ 
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(levra  soutenir  le  membrc  en  passant  seulement  au-tlessous  tin  poi- 
gnet.  Get  inconvenient,  surtout  marque  quancl  il  s’agit  d’appareils 
composes  d’attelles,  a moins  d’importance  avec  la  demi-gouttiere 
platree. 

La  luxation  de  la  tete  du  radius  en  avant  doit  etre  immediatement 
reduite,  par  refoulement,  e’est-a-dire  par  une  pression  directe  sur  la 
tete  de  I’os  dans  la  direction  de  I’interligne  articulaire,  pendant  que 
I’avant-bras  est  legerementilechi  pour  relacher  le  biceps  et  qu’un  aide 
pratique  I’extension  sur  I’avant-bras. 

4°  FRACTURES  DE  l’OLECRANE. 

Ces  fractures  peu  etudiees  par  les  anciens  cbirurgiens  ont  ete  mieux 
decrites  par  Duverney  vers  le  milieu  du  siecle  dernier  et  dans  un 
memoire  special  de  Camper  en  1789. 

Elies  sont,  du  reste,  assez  rares;  Malgaigne  en  1847  n’en  avait  pu 
reunir  que  29  cas  et  Gurlt  en  1862  n’avait  pu  en  compter  que  74  cas; 
Hamilton  n’en  a observe  personnellement  que  17  fails. 

Causes.  — Ces  fractures  sont  generalement  produites  par  une 
chute  surprenant  le  coude  dans  la  flexion  ou  par  un  choc  direct.  La 
contraction  musculaire  seule  n’a  determine  que  tres  rarement  la  frac- 
ture ; cette  cause  a ete  observee  par  Blandin  chez  un  homme  qui 
lancait  une  boule,  par  Monteggia  chez  une  femme  qui  voulait  donner 
un  soufflet. 

— L’ol6crane  pent  se  fracturer  a son  sommet,  a sa  base  ou 
sur  un  point  inlermediaire  a ces  deux  extremes. 

Quand  la  contraction  musculaire  est  la  seule  cause  de  la  fracture, 
e’est  le  sommet  de  I'apophyse  qui  est  arrache. 

Les  fractures  de  lapartie  moyenne  sont  en  general  transversales  ou 
tres  legerement  obliques;  elles  siegent  au  point  de  jonctiou  de  1 epi- 
pbyse  avec  la  diaphyse. 

Cclles  de  la  base  ordinairement  tres  obliques  presentent  un  trait 
dirige  en  has  et  en  arriere  de  maniere  a detacher  non  seulement  la 
lotalite  de  I’apophyse  mais  encore  une  portion  de  la  face  posterieurc 
de  la  diaphyse. 

I>«-I»lacciucnt.  — Le  deplacemeiit  est  surtout  en  rapport  avec  les 
dechiriires  du  periostc  et  des  ligaments  et  avec  le  degre  de  flexion  de 
I’avant-bras.  Quand  I’appareil  fibreux  qui  entourc  Eolccranc  est  res- 
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pecte,  le  deplacement  pent  fitre  mil.  Quelqiiefois  ce  deplacement, 
nul  dans  les  premiers  jours,  se  prononce  tout  d’un  coup  quelcjues 
jours  plus  tard  a 1 occasion  d’un  mouvement  qui  rompt  les  attaches 
fibreuses. 

Le  fragment  superieur  ne  se  deplace  qiie  d’une  maniere  insigni- 
liante ; il  est  fixe  de  tons  cotes  par  des  trousseaux  fibreux  qui  ne 
permettent  pas  son  ascension.  Le  triceps  qui  est  Lagent  de  ce  depla- 
cement n a qu  une  action  limitee  grace  aux  insertions  qu’il  prend  sur 
les  cotes  de  1 olecrane  et  non  seulement  a son  sommet,  de  sorte  que 
dans  la  fracture  siegeant  pres  du  sommet,  le  triceps  fait  lui-meme 
obstacle  au  deplacement  par  ses  insertions  inferieures  et  laterales. 

Dans  la  fracture  de  la  partie  moyenne,  les  trousseaux  fibreux  qui 
vont  des  cotes  de  I’olecrane  aux  tuberosites  de  rimmerus  s’opposent 
a un  deplacement  marque  de  ce  fragment  superieur. 

Le  veritable  mecamsme  du  deplacement  des  fragments  consiste 
dans  la  flexion  de  I’avant-bras  qui  eloigne  le  fragment  inferieur. 

L ecartement  des  fragments  est  proportionnel  au  degre  de  flexion 
de  1 avant-bras  ; quand  toute  connexion  ligamenteuse  a ete  detruite 
entre  le  fragment  superieur  et  le  reste  du  cubitus,  il  pent  aller 
jusqu’a  un  et  deux  travers  de  doigl;  quand  la  decbirure  est  minime 
et  quand  les  deux  fragments  sont  encore  relies  sur  les  cotes  uar  des 
parties  fibreuses  intactes,  la  flexion  du  membre  produit  entre  les  fra°' 
ments  un  ecartement  proportionnel  a la  decbirure  capsulaire  et  cet 
ecartement  ne  saurait  etre  pousse  plus  loin  sans  une  nouvelle’  dechi- 
rure  des  parties  fibreuses. 

Dans  la  fracture  oblique  qui  detacbe  un  coin  du  cubitus,  lapointe 
du  fragment  superieur  souleve  et  menace  les  teguments  en  an-iere 
Ce  deplacement  se  corrige  si  on  ramene  le  membre  dans  I’extension' 
et  s accentue  au  contraire  par  la  flexion.  ’ 

Signes.  — Le  membre  est  dans  la  flexion  et  le  plus  souvent  sou- 
tenu  par  la  mam  du  cote  oppose. 

En  gmoral  Ic  blesse  esl  incii|)able  de  metlre  lo  membre  <l,n.  p 

vu'rnier  ^ i:: 

pnre.  8ricoT,a~;rr 

' T.  I'flp^ition  scntir  outre  les 
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fragments  une  depression  dont  I’etendue  s’exagere  a mesurc  de  la 
Ilexion  de  I’avant-hras  et  diminue  an  contraire  dans  I’extension. 

Dans  le  cas  d ecartemcnt,  la  crei>itation  ne  pent  ctrc  perguc  qu’cn 
mettant  le  membre  dans  I’extension  et  en  ramenant  les  fragments 
an  contact ; il  est  aussi  quclquefois  necessaire  d’abaisser  le  fragment 
superieur. 

Celui-ci  pent  etre  saisi  transversalement  entre  les  doigts  et  on  lui 
imprime  avec  la  plus  grande  aisance  des  mouvements  anormaux  de 
lateralite.  Cette  manoeuvre  provoque  aussi  souvent  la  crepitation. 

Quelquefois,  un  gonflement  considerable  envahit  toute  la  region  du 
coude  et  ne  permet  pas  d’analyser  dans  les  premiers  jours  les  signes 
capables  de  faire  reconnaitre  la  fracture. 

Ce  n’est  que  dans  cette  circonstance  que  le  diagnostic  peut  au 
debut  presenter  quel  que  hesitation. 

Si  le  deplacement  est  nul  ou  tres  peu  marque,  I’existence  d’une 
ecchymose  lineaire  et  d’une  douleur  localisee  pourront  faire  prosu- 
mer I’existence  d’une  fracture. 

Pronosiic.  — Dans  I’immense  majorite  des  cas,  meme  alors  que 
I’ecartement  des  fragments  est  peu  considerable,  on  n’oblient  pas 
de  consolidation  osseuse.  La  reunion  se  fait  par  un  cal  fibreux  dont 


la  longueur  peut  varier  de  2 a 25  mdlimetres  ou  meme  davantage ; 
le  plus  souvent  c’est  un  cordon  fibreux  unique  et  resistant ; quelque- 
fois on  trouve  deux  bandelettes  etendues  entre  les  fragments ; d’autrcs 
fois,  il  y a des  ossifications  partielles  de  ce  tissu  fibreux. 

Dans  une  observation  (B.  Cooper),  on  a vu,  sous  I’inlluence  des  mou- 
vements executes  de  bonne  beure  par  le  blesse,  ce  cal  fibicux  se  lesoi- 
ber  et  disparaitre  peu  a peu,  le  fragment  olecranien  remonter  sous 
faction  du  triceps  et  le  coude  perdre  d’une  maniere  presque  com- 
plete son  mouvement  d’extension. 

Si  ce  tissu  fibreux  intermediaire  est  court,  si  le  cal  n cxcede  pas 
un  centimetre  au  maximum,  les  fonctions  du  membre  peuvent  en- 
core s’exercer  d'une  fagon  suflisante.  Au  dela  de  cette  limitc,  il  j a 
lieu  de  craindre  une  impuissanco  fonctionnelle  plus  ou  moins  mar- 
quee ; si  le  mouvement  d’extension  complet  peut,  a la  rigueur,  cncoi  e 
se  produire,  le  membre  manque  de  force  et  d'assurancc. 

En  outre,  la  contusion  qiii  a produit  la  fracture  determine  sou- 
vent un  certain  degre  d’artbrite  du  coude,  laquellc  pent  etre.  suivie 
asscz  souvent  de  raideur  articulaire,  parfois  mtunc  d’ankylosc.  11  en 
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resulte  alors  une  gene  prononcee  des  raouvements  dune  maniere 
temporaire  ou  pcnnanente. 

Enfin,  chez  quelques  sujets  predisposes,  la  fracture  de  I’olecrane 
est  le  point  de  depart  d une  artlirite  deformante  qui  modifie  la  forme 
et  gene  Ics  fonctions  des  surfaces  articulaires. 

. La  consolidation  par  un  cal  osseux  est  cependant  possible  et  est 
demontree  par  des  pikes  authentiques. 

En  general,  au  bout  d’une  semaine,  recchymose  et  le  gonflement 
disparaissent  et  le  coude  reprend  son  volume  normal.  La  fracture  elle- 
mkie  se  consolide  en  25  a 30  jours. 

Traitemcnt.  — Suivant  que  les  chirurgiens  ont  cherche  a eviter 
la  consolidation  vicieuse  ou  I’ankylose,  ils  ont  adopte  dans  ce  traite- 
ment  I’attitude  d’extension  du  membre  ou  sa  demi-flexion.  Les  chi- 
rurgiens frangais  adoptent  generalement  la  demi-flexion. 

La  demi-flexion  employee  par  les  anciens  chirurgiens,  destinee 
surtout  a eviter  1 ankylose  rectiligne  et  a obtenir  un  membre  utile,  si 
la  raideur  1 envahit  dans  cette  position,  est  sans  grand  inconvenient 
pour  la  fracture  sans  deplacement  ou  a petit  deplacement.  Elle  doit 
etre  rejetee  ou  compldtee  par  d’autres  moyens  dans  les  cas  ou  il  y a 
un  ddplacement  marque  ou  difficile  a corriger.  Elle  doit  etre  adoptee 
dans  le  cas  oii  la  violence  du  traumatisme  et  de  I’inflammation  arti- 
culaire,  les  antecedents  rhumatismaux  du  sujet,  font  redouter  une 
raideur  articulaire  centre  laquelle  on  ne  pourrait  lutter  par  des  mou- 
vcments  administres  de  bonne  heure  a la  jointure. 

Cette  demi-llexion  peut  etre  realisee  et  maintenue  soit  par  une 
attelle  coudee  en  gutta-percha  ou  en  platre  appliquee  a la  face  ante- 
rieure  du  membre. 

La  methode  mixte  de  flexion  lecjh'e,  recommandee  par  Duvernev 
esault,  Boyer,  est  bien  inferieure  a la  precedente  : elle  ne  permet 
pas  davantage  le  rapprochement  des  fragments  et  compromet  tout 
au tantla  fonction  du  membre  dans  une  attitude  inutile  s’ilT  me 
raideur  ou  une  ankylose.  ^ 

Quand  on  adopte  la  demi-flexion,  le  fragment  supdrieur  de  I’ole- 
erane  prealablement  refoule  en  has  sera  n^liintenu  en  1 oltifn 
ar  e,  e„  8 d.  cl, iff, -e  soua  torpl 

»a  la,„p„„  douce.  e„u  „„e  i„ge  b.„deletlc  dc  diacbylciT 

la  lace  pal,.a,rc  dc  I'caul-braa  et  du  b,-as,  f,xdc  par  des  iours  do 
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bande  ou  dcs  bracelets  de  diacliylon;  2®  en  appliquant  en  sautoir 
au-dessus  du  fragment  olecranicn  une  bandelette  de  deux  travers  de 
doigt  de  large,  composec  de  huit  a dix  epaisseurs  de  mousseline, 
imbibees  de  platre  et  venant  s’enrouler  en  cothmme  sur  la  partie  anli- 
bracbiale  de  la  gouttiere  platree.  En  maintenant  ces  diverses  pikes 
et  la  reduction  du  deplaceraent  pendant  la  dessiccation  du  platre, 
on  obtientun  correction  parfaite  et  unmaintien  absolu  des  fragments. 

Get  appareil  ne  doit  etre  applique  que  cinq  jours  aprk  I’accident. 
Le  gonllement  sera  combattu  et  rapidement  dissipe  en  entourant  le 
membre  tout  entier  d’un  appareil  ouate  compressif,  ou  d’une  bande 
elastique  moderement  serree. 

Au  bout  de  20  a 25  jours  d’application,  I’appareil  sera  retire  et 
des  mouvements  moderes  et  progressifs  seront  chaque  jour  imprimes 
a la  jointure. 

Dans  des  cas  ou  I'ecartement  des  fragments  etait  considerable  et 
ne  pouvait  kre  corrige  par  les  moyens  ordinaires,  la  griffe  de  Mal- 
gaigne  ou  un  appareil  analogue  prenant  point  d’application  sur  les 
surfaces  osseuses  memo  ont  ete  employes  avec  succes. 

A I’etranger,  les  fractures  de  I’olecrane  sont  en  general  soigiiees 
par  V extension  complHe  du  membre,  position  dans  laquelle  les 
fragments  sont  lemieux  coaptes.  Nous  croyonsque  cette  manike  de 
faii-e  doit  etre  generalisee  a tous  les  cas  ou  Ton  a lieu  de  craindre 
la  persistance  de  I’ecartement  des  fragments  et  la  formation  d’un  cal 
fibreux  dont  la  longueur  serait  un  obstacle  aux  fonctions  du  membre. 

La  position  en  extension  complete  ne  favorise  pas  plus  1 ankylose 
que  la  position  demi-flecbie,  et  si  Ton  imprime  de  bonne  lieure  des 
mouxements  a la  jointure,  on  ne  verra  pas  se  produire  plus  de  rai- 
deur  articulaire  que  dans  la  derni- flexion.  Les  raideurs  sont  sur  tout 
la  consequence  de  I’arthrite  plus  que  de  la  position. 

Hamilton  appareille  la  fracture  dans  1 extension  complke  de  la 
manike  suivante  : une  attelle  est  taillee  dans  un  morceau  de  bois 
mince  et  leger  de  maniere  a s’etendre  du  poignet  a huit  a dix  cen- 
timkres  de  I’epaule  et  a egaler  en  largeur  la  partie  la  plus  volu- 
mineuse  du  membre.  Cette  largeur  doit  etre  la  meme  sur  tous  les 
points,  sauf  qu’ii  huit  centimetres  aii-dessousdu  sommet  de  I'olecrane, 
il  y aura  de  cliaque  cote  une  encochc  ou  un  reti-ecissement  leger. 
L’attelle,  bien  matelassee  avec  du  coton  ou  du  crin,  est  plack  sur  la 
face  palmaire  du  membre  et  maintenue  par  un  bandage  roule  qui 
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commence  a Jamain  et  recoiivre  I’attelle  par  des  circiilaires  siiccessifs 
jusqu’au  niveau  des  encoches.  A partir  de  ce  point,  la  bande  doit  etre 
conduite  en  haut  et  en  arriere  au-dessus  de  I’olecrane  et  ramenee 
ensiiite  a un  point  correspondant  a son  dernier  point  de  depart  sur  le 
cote  oppose  de  I attelle.  Avec  un  certain  nombre  de  tours  de  bande 
obliques  toujours  ramenes  dans  une  des  encoches,  le  rapprochement 
des  fragments  se  trouve  assure.  II  ne  reste  plus  qu’a  conduire  de  nou- 
■\  eau  la  bande  vers  le  haut  et  a recouvrir  par  des  cii’culaires  la  partie 
superieure  du  membre  jusqu ’au-dessus  de  I’extremite  del’attelle. 

Avant  que  la  bande  ne  soit  arrivee  au  pli  du  coude,  il  faut  refouler 
1 olecrane  en  has  en  pressant  sur  lui  avec  les  doigts  et  disposer  une 
compresse  placee  en  doubles  et  mouillee  pour  qu’elle  ne  glisse  pas, 
partie  au-dessus  de  I’apophyse,  partie  sur  elle.  II  faut  veiller  a ce 
que  la  peau  ne  forme  pas  de  pli  qui  penetre  entre  ces  fragments. 

Hamilton  conseille  d’appliquer  cet  appareil  de  suite  et  sans 
attendre  le  degonflement  des  parties.  Le  bandage  ne  doit  etre  que 
peu  serre  et  defait  des  qu’il  y a douleur  ou  constriction. 

Au  cinquieme  ou  au  septieme  jour,  il  faut  enlever  comple- 
tement  I’appareil,  et,  tout  en  maintenant  I’olecrane  avec  les  doigts, 

laire  flechir  et  etendre  doucement  et  legerement  le  bras  deux  ou  trois 
fois. 

Depuis  ce  moment  et  jusqu’a  ce  que  la  consolidation  soit  achevee, 
les  manoeuvres  doivent  etre  renouvelees  journellement,  en  augmentant 
sculement  la  flexion  chaque  fois,  autant  que  I’inflammation  et  la 
douleur  peuvent  le  permettre. 

La  necessitc  de  defaire  et  d’appliquer  I’appareil  aussi  souvent 
(jue  le  reeommande  Hamilton ; I’obligation,  a partir  du  septieme  jour 
de  commumqucr  des  mouvements  quotidiens  a la  jointure;  I’inconve- 
nient,  a notre  avis,  de  mobiliser  ainsi  une  articulation  plus  ou  moins 
enflammee  ou  doulourciise,  et  de  troubler  a chaque  instant  par  ces 
mouvements  le  travail  de  consolidation  nous  font  dire  que  I’extension 
complete  sera  une  methode  d’exception  reservee  aux  cas  oil  I’ecar- 
tement  esttres  prononce  et  impossible  a corriger  par  d’autres  moyens. 
Or,  SI  nous  rappelons  que  ces  fractures  a grand  ccartement  s’accom- 
pagnent  de  grands  degatsdu  cote  des  parties  fibreuses  de  la  jointure 
c de  la  jointure  elle-mdmc,  et  qu’il  y a dans  ces  cas  menace  d’arthrite 

bilLati'r  ""'’  consecutivcs  et  necessite  d’une  immo- 

bd.sation  asse.  prolongee,  a I'extension  complete  nous  prefererons 
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la  clemi-flexion,  on  appliquant  la  gi-iffe  de  Malgaignc  pour  obtcnir 
la  coaptation  des  fragments. 

La  suture  des  fragments  de  I’olecrane  faite  avec  succ&s  par  Lister, 
Rose,  Mac  Cormac,  Lesser  et  autres  n’est  justifiee  que  si  la  conso- 
lidation ne  s’est  pas  faite  et  si  son  absence  entraine  une  gene  consi- 
derable des  fonctions  du  membre.  G’est  dans  cos  conditions  que 
I’operation  a ete  faite  par  ces  habiles  chirurgiens . 

V 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  MAIN. 

Les  fractures  des  os  du  carpe  appartiennent  a Thistoirc  des  ecra- 
sements  et  des  plaies  de  la  main  et  ne  sauraient  motiver  une  des- 
cription isolee. 

1“  FRACTURES  DES  METACARPIENS. 

Les  fractures  simples  du  metacarpe  sont  rares ; peut-etre  dans  les 
cas  denues  de  complications  passent-elles  inaper?ues,  les  malades 
n’ayant  pas  recours  au  medecin.  Polaillon  (art.  Diet.)  sur  100  frac- 
tures n’en  trouve  que  1,16  du  metacarpe. 

Le  troisierae  et  le  quatrieme  metacarpien  sont  les  plus  souvent 
fractures,  sans  doute  a cause  de  leur  plus  grande  longueur  et  de 
leur  convexite  posterieure  plus  prononcee,  surtout  pour  le  troisieme. 

Le  cote  droit  est  atteint  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Causes. — Les  metacarpiens  peuvent  etre  fractures  par  une  cause 
indirecte,  dans  une  chute  sur  le  poing  ferme  ou  sur  le  bout  des  doigts 
etendus  ou  par  un  effort  qui  redresse  leur  courbure,  lorsqu  on  lutte 
sur  la  force  du  poignet. 

Le  plus  souvent  la  fracture  est  produite  par  une  cause  direcle,  que 
le  metacarpien  soit  heurte  ou  presse  par  un  corps  contondant,  ou 
qu’il  aille  lui-meme  a la  rencontre  de  I’obstacle,  comme  dans  1 action 
de  donner  un  coup  de  poing. 

Les  fractures  directes  attcignent  souvent  plusieurs  os  tandis  que  ce 
fait  est  exceptionncl  dans  les  fractures  indirectes. 

■Varietes.  — Gomme  a la  plupart  des  os  longs,  la  Iracture  pent 
etre  incomplete.  Dans  cc  cas  ou  observe  soit  des  fissmres  ou  felures. 
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jiortant  le  plus  frequemment  sur  le  premier  metacai’pien,  soil  une 
coiirhure  (Jarjavay). 

Les  fractures  completes  sent  cle  beaucoup  plus  frequentes,  dies 
sent  tres  rarement  multiples. 

Le  trait  de  fracture  est  le  plus  souvent  transversal  dans  les  frac- 
tuies  dircctes,  oblique  au  contraire  dans  les  fractures  indirectes. 

L obliquite  ordinaire  est  en  bas  et  en  avant. 

La  fracture  peut  sieger  sur  tons  les  points  de  I’os  avec  une  large 
predominance  pour  le  tiers  inferieur. 

Le  deplacement  se  fait  en  general  de  la  manide  suivante  : le 
fragment  digital  s’incline  en  avant  vers  la  face  palmaire,  et  sa  par- 
tie  posterieure  fait  une  saillie  angulaire  vers  la  face  dorsale  de  la 
mam.  Le  fragment  ne  prend  aucune  part  a la  formation  de  cet  an- 
. g e.  11  en  resulte  une  depression  de  la  tete  de  I’os,  qui  ne  se  trouve 
plus  enarride,  sur  le  meme  plan  que  la  tde  des  voisins  et  aussi  un 
raccourcissement  notable  de  I’os  du  a la  fois  au  chevauchement  reel 
et  a 1 inchnaison  angulaire. 

Ge  fragment  inferieur  subit  aussi  quelquefois  un  deplacement  lateral 
qui  dimmueou  meme  peut  effacer  I’espace  iuterosseux  dans  lequel 
il  se  produit ; il  est  le  plus  souvent  joint  au  deplacement  angulaire. 

Signes.  — Le  gonllement  empeclie  souvent  de  recherclier  les 
signes  de  la  fracture  pendant  les  premiers  jours. 

surtu?T*"''l  "’r  est  nettement  localisee,  et 

burtout  dans  les  fractures  indirectes.  On  pent  la  provoquer  a distance 

cn  prenant  a pleine  main  le  doigt  correspondant  et  L le  refoulant 
c bas  en  haut  vers  le  metacarpien  fracture;  la  pression  reveille  la 
douleur  au  niveau  des  surfaces  fractures,  sans  qu’on  puisse  accuser 
ia  douleur  des  parties  molles. 

La  deformation  se  prodtiil  a la  face  dorsale  de  ia  main  nar  la 
saillie  angulaire  du  fragment  infdricur. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  penvont  dire  percues  en 

ne  iota lion  sur  son  axe,  qui  sc  Iransmetlcnl  an  fragment  olialanoier, 

La  ciepilalion  peut  encore  etrc  produilc  par  les  me  ° ' 

d'extonsion  volonlaire  des  doigts  execlites  pan  ifilZ  , 

Le  raccourcissement  neut  etre  cnnsUiM  i 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 

Le  pronostic  de  la  fracture  cst  benin ; il  est  rare  que  la  consolida- 
tion s effcctue  sans  un  leger  degre  de  deformation  et  de  raccourcis- 
scmcnt  sans  la  moindre  importance  pour  les  functions  de  la  main. 

Traitciiicnt.  — S’il  n’y  a pas  de  dcplacement,  un  appareil  com- 
pose d’une  simple  bande  iramobilisant  la  main  sera  suffisant. 

S’il  y a au  contraire  un  deplacement  appreciable,  la  reduction 
sera  obtenue  par  une  extension  moderee  faite  sur  le  doigt  correspon- 
dant  pendant  qu’une  pression  soutenue  est  exercee  sur  la  saillie  des 
fragments. 

Deux  attelles  de  gutta-pereba  ou  de  bois  leger,  bien  rembourrees 
ct  renforc^es  d’un  tampon  d’ouate  pour  appuyer  a la  face  palmaire 
sur  la  tete  du  metacarpien  et  a la  face  dorsale  sur  la  saillie  du  frag- 
ment inferieur,  seront  maintenues  avec  de  longs  bracelets  de  dia- 
chylon ou  avec  quelques  tours  de  bande  silicatee. 

L’appareil  ne  sera  pas  applique  tant  que  le  dos  de  la  main  presen- 
tera  un  gonflement  considerable,  et  il  ne  sera  pas  laisse  en  place 
plus  de  25  jours.  Les  doigts  ct  le  poignet  seront  frequemment  mobi- 
lises pendant  la  duree  de  I’application,  surtout  si  la  fracture  siege 
au  voisinage  d’une  des  extremites  articulaires. 

2"  FnACTURES  DES  PHALANGES. 

Les  fractures  des  phalanges  sont  assez  fre'quentes,  surtout  chez 
les  mecaniciens,  les  macons,  etc.  Elies  affectent  de  preference  1 index 
et  le  medius  et  se  voient  surtout  a la  premiere,  puis  a la  troisieme 
phalange ; la  seconde  est  moins  frequemment  atteinte. 

Elies  sont  dues  dans  tous  les  cas  a des  causes  directes  et  se  com- 
pliquent  tres  frequemment  de  plaies  et  de  clechirures  des  parties 
molles. 

Souvent  il  n’y  a pas  de  deplacemcnt;  quelquefois,  le  tendon  flechis- 
seur  plie  les  fragments  et  produit  un  angle  saillant  a la  fiice  dorsale. 
Le  fragment  inferieur  peut  subir  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  et  la  pulpe  du  doigt  se  trouve  dirigee  dans  un  sens  anormal. 

Les  signes  ne  prescnlcnt  rien  de  si)ecial;  la  dblormation,  la  mobi- 
lite  anormale  et  la  crcj)ilalion,*  permettent  d’etablir  facilcmont  le 
diagnostic. 

Quand  la  fracture  cst  simple,  ne  se  complique  pas  de  plaie  des 
parties  molles,  ou  do  luxation  des  articulations  voisiiies,  Ic  resultat 
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est  en  general  satisfaisant  an  point  cle  vue  cle  la  forme  et  des  lone- 
tions.  Unc  legere  deformation  n’entraine  pas  ime  gene  notable.  La 
torsion  du  doigt  fracture  constitue  un  ennui  et  un  trouble  dans 
les  fonctions  du  doigt. 

Traitcincnt.  — Une  petite  attelle  de  bois  bien  matelassee,  ou 
mieux  une  petite  gouttiere  en  gutta-percba,  maintenue  par  un  ban- 
dage silicate  ou  des  anneaux  de  diacliylon,  constitue  un  traitement 
efficace. 

Des  mouvements  passifs  doivent  etre  imprimes  au  doigt  avec  pru- 
dence au  bout  de  dix  a quinze  jours. 

La  fracture  compliquee  necessitera  le  plus  souvent  I’amputation 
de  la  phalange  dans  la  contiguite. 


CHAPITRE  II 

LUXATIONS. 


I 


LUXATIONS  DE  LA  CLAVICDLE. 


Sans  atteindre  la  grande  frequence  des  luxations  de  rimnuu'us,  les 
luxations  de  la  clavieule  sont  tres  loin  d’etre  rares ; Hamilton  a pu 
en  observer  57  cas. 

Elies  out  ete  particulierement  etudiees  par  Morel-Lavallee  {Annates 
de  la  chh’urgie,  1845). 


Ciassincation.  — Oil  distiiigue  ces  luxations  cn  luxations  de 
extreraite  interne  ou  slerno-daviculaires  et  en  luxations  de  I’extre- 
mite  externe  ou  acromio-claviculaires.  Les  premieres  cornprennent 
e les-memes  les  varietes  : en  avant,  en  arriere,  en  baut ; les  acroraio- 
claviculaires  peuvent  etre  ; sus-acromiale,  sous-acromiale,  sous- 
coraco'idienne . 

Enfm  les  deux  extremites  de  la  clavieule  peuvent  so  luxer  simul- 
tanement. 
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1°  LUXATIONS  ACROMIO-CLAVICOLAIKES. 


Cc  sont  tie  beaucoup  les  plus  frcquentes  (44  cas  sur  57  observa- 
tions, Hamilton),  et  parmi  elles  la  variete  sus-acroraialc  est  observee 
dans  I’immense  majorite  des  cas ; les  deux  autres  varietes  constituent 
ties  exceptions. 

a.  Luxation  sus-acromiale.  — Elle  se  produit.  a la  suite  d’unc 
chute  sur  Ic  sommet  ou  la  partie  posterieure  de  I’epaule;  I’histoire 
raconte  que  Galien  en  fut  atteint  apres  une  chute  au  gymnase.  11  est 
etabli  aussi  que  Taction  musculaire  pent  la  produire  ainsi  que  le 
demontre  le  fait  de  Dolbeau  d’une  femme  qui  se  fit  une  luxation  de 
ce  genre  en  donnant  un  soufflet  a un  enfant. 

Anatomic  pailioiogiqnc.  — L extrcniite  tie  la  clavicule  repose 
sur  le  bord  superieur  de  Tacromion,  au-dessus  et  en  arriere  de  sa 
position  normale.  L’etendue  dii  deplacement  a fait  admettre  une 
luxation  incomplete  et  une  luxation  complete;  dans  la  premiere  les 
ligaments  acromio-claviculaires  seuls  sont  rompus;  dans  la  seconde 
on  note  de  plus  la  deebirure  des  ligaments  coraco-claviculaires 
(Bouisson). 

iSig^ncs  ct  diagnostic.  — Une  douleui’  locale,  une  impotence 
variable,  parfois  une  ecchymose , un  leger  abaissement  de  Tepaule, 
tels  sont  les  plienomenes,  sans  grande  valeur  diagnostique,  que  1 on 
observe.  La  deformation  consiste  dans  la  saillie  de  1 extremite  ex- 
tci’ne  de  la  clavicule  au-dessus  de  Tacromion,  saillie  rcconnaissable 
a sa  forme,  mobile  avec  les  mouvements  imprimes  au  membre 
inferieur  corresponclant.  Lorsque  le  deplaccment  n est  pas  tres 
etendu,  cette  saillie  se  reduit  tres  facilement  sous  la  pression  du 
doigt,  mais  sc  reproduit  avec  la  meme  facilite  quand  la  pression  a 


ecsse. 

La  clavicule  presente  quelquefois  une  mobilite  anormale  etendue 
qui  permet  de  la  porter  a volontc  en  avant,  en  arriere,  en  bas. 

Pi-onostic.  — 11  ne  presente  aucunc  gravite  au  point  de  vuc  do 
Timpotence  consecutive  qui  est  tres  rare,  mais  il  faut  savoir  quo  la 
guerison  sans  traces  est  exccptionncllc ; Nidaton  sur  20  cas  n en  a 
pas  vu  un  scul  guerir  sans  deformation ; il  y a done  la  menace  d une 
ccrtainc  difformite  analogue,  a cello  que  erde  la  fraclure  do  la  cla\i- 
cule. 
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Traitciucnt.  — La  reduction  doit  etro  obtenue  et  maintenuc  : 
I"  par  une  pression  directc  exorcee  sur  rcxtremite  luxee  dc  la  clavi- 
cule;  2“  par  la  propulsion  de  I’epaule  en  haut,  en  dehors  et  en 
arriere;  3“  par  rimmobilisation  de  I’omoplate.  Ces  indications  sont 
fort  difficiles  a realiser  dans  la  pratique. 

Tons  les  appareils  sont  ou  bien  identiques  ou  du  inoins  tres  ana- 
logues a ceux  qu  on  emploie  pour  immobiliser  les  fractures  de  la 
clavicule;  tels  sont  les  appareils  classiques  de  Desault  et  de  Boyer: 
tels  encore  1 echarpe  de  Mayor  avec  une  courroie  appuyant  sur  I’ex- 
tremite  luxee  de  la  clavicule  et  tons  les  bandages  plus  ou  moins 
perfectionnes  et  compliques  dont  on  trouvera  la  description  dans  la 
these  recente  de  Florcncy  (1885).  Ils  presentent  tons  les  memes 
causes  d cchec ; ils  exercent  une  pression  douloureuse  et  ne  peuvent 
etre  siipportes,  ou  bien  ils  se  relachent  et  ne  remplissent  plus  leur 
role ; enfin  ils  n’immobilisent  pas  I’omoplate. 

On  pent  essayer  dun  appareil  qui  repond  ii  peu  pres  aux  indica- 
tions, compose  : 1«  d’lm  bandage  silicate  applique  autour  du  tronc 
etcontenant  des  agrafes  entre  ses  tours  de  bande;  2“  d’une  bande 
de  caoutchouc  pressant  sur  la  clavicule  et  venant  s’attacher  a ces 

agrafes ; 5«  d une  echarpe  sohde  repoussant  le  coude  en  haut  et  en 
arriere. 

Danstrois  cas  de  luxations  anciennes,  S.  Cooper,  de  San  Francisco 

a pratique  avec  succes  la  suture  osseuse  apres  mise  a nu  des  surfaces 
articulaires. 

b Lilian  mm-acmniale.  _ Cetlc  luiation  se  produit  par  l» 
fait  de  cliocs  ou  press, ons  porlanl  directemenl  sur  rexlremild  exlcrne 
de  la  elavcule  (Morel-La, allee).  Au  momenl  oi,  se  produil  le  choe 
apophyso  coraccode  do.t  «t,-e  un  peu  abaissee  par  la  posiliou  de 
I omoplale  dont  I angle  mferieur  esl  pond  en  del.ors,  sans  quo!  il  se 
pro  n, rail  une  fractare  de  I’apoplijse  coracoido  avanl  le  deplacement 
en  bas  de  1 extrcmite  claviculaire  (Hamilton). 

el  la  capsule  de  articulation  seapnlo-liumerale.  Les  lieamenl 
acromio  et  coraco-claviculaires  sont  rompus.  ^i^aments 

Lg  dingnostic  cst  tire  des  si'^^ncs  siiivinfc  • I’x  i i • 
fortement  inrlin^P-  V.n.  * ° ‘ ^ et 
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bascule  tend  a se  luxer  en  haut  et  en  avant  et  la  saillie  (ju’elle  I’ait 
dans  ce  sens  est  un  bon  signe  de  la  luxation  sous-acromiale. 

La  reduction  se  fait  en  portaut  les  epaules  en  arrierc  et  en  dehors.  ' 
La  contention  doit  etre  realisee  en  se  guidant  sur  le  mecanisme 
meme  de  la  production  de  la  luxation,  c’est-a-dire  en  fixant  romoplatc 
centre  le  tronc  de  maniere  a ce  (|ue  Tangle  inferieur  nc  s’ecarte  pas 
en  dehors;  dans  cette  nouvelle  attitude  Tapopliyse  coracoide  s’oppose 
a la  reproduction  du  deplacement  (Hamilton) . 

c.  Luxation  sous-coraco'idienne.  — Decritepar  GodemeretPinjon, 
admise  par  Polaillon  (art.  Clavicolr,  Diet,  enci/clop.)  d’apres  la  foi 
de  ces  auteurs,  cette  variete  est  mise  en  doute  par  Nelaton,  Follin  et 
Duplay,  Hamilton.  On  comprend  d’ailleurs  tres  peu  la  possibilite  de 
sa  production ; d’apres  les  auteurs  en  question,  le  relachement  des 
ligaments  sous  Tinfluence  de  Page  jouerait  un  role  important;  la 
tete  claviculaire  viendrait  faire  saillie  dans  Taisselle. 

La  clavicule  doit  etre  degagee  de  dessous  Tapopliyse  coracoide 
pendant  qu’un  aide  leve  le  bras  en  arriere  et  en  dehors.  La  conten- 
tion est  difficile. 


2“  LUXATIONS  STERNO-CLATICOLAIRES. 

Luxation  en  avant  ou  presternale.  — C’estde  beaucoup  la  plus 
frequente  des  trois  varictes,  puisque  sur  treize  cas  de  luxations  de 
Textremite  interne,  Hamilton  en  attribue  onze  a la  variete  anterieure. 

ttiologie.  — La  cause  ordinaire  est  une  chute  sur  la  partie  ante- 
rieure ou  antero-externe  du  moignon  de  Tepaule.  On  Ta  observe 
aussi  a la  suite  de  violentes  contractions  musculaires  ayant  pour  but 
de  ramener  les  epaules  en  arriere;  la  luxation  a toujours  lieu  par 
cause  indirecte.  On  a signale,  comme  cause  de  cette  luxation,  Tane- 
vrysme  du  tronc  brachio-cephalique ; e’est  un  simple  rapprochement 
a faire.  Enfin  dans  des  traumatismes  complexes  on  a pu  voir  les 
deux  extremites  internes  des  deux  clavicules  luxees  en  avant,  tel 
est  le  fait  cite  par  Hamilton  consecutif  a un  accident  dc  cheniin 

de  fer. 

Anatomic  patliologiciuc.  — La  production  de  la  luxation  com 
plete  necessitc  la  deebirure  de  tons  les  ligaments  periplieriques  de 
Tarticulation  sterno-claviculaire;  Ic  fibro-cartilage  intcrarticulaire 
est  liabituellemcnt  detacbe  dc  son  insertion  stcrnalc  et  suit  la  da- 
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vicule.  Le  plus  souvent  rextremite  deplacee  ne  se  porte  pas  direc- 
tement  en  avant,  mais  on  avant  et  en  has;  ce  deplacement  presente 
meme  parfois  une  tres  grande  etendue:  le  faisceau  claviculaire  du 
sterno-mastoidien  est  entraine  on  avant  par  la  cla vicule. 

iiiigiicsi  ct  diagnostic.  — La  douleur  et  la  gene  des  mouve- 
ments,  I’inclinaison  de  la  tete  du  cote  malade  sont  des  symptomes 
a peu  pres  constants  de  cette  luxation ; mais  il  n’y  a en  realite  que 
deux  signes  sur  lesquels  il  y ait  lieu  d’insister  et  qui  sont  fournis  le 
premier  par  la  mensuration,  le  second  par  la  deformation.  La  mensu- 
ration fait  voir  qu’il  existe  entre  I’extremite  externe  de  la  clavicule 
et  la  ligne  mediane  du  sternum  une  distance  moindre  que  du  cote 
oppose.  La  deformation  est  facile  a apprecier  sauf  dans  les  cas  tout 
a fait  exceptionnels  ou  il  existe  un  gonflement  enorme  des  parties 
molles.  Cette  deformation  consiste  dans  la  presence  en  avant  du 
sternum  de  la  saillie  plus  ou  moins  arrondie  de  la  tete  de  la  cla- 
vicule, saillie  qui  suit  les  mouvements  du  membre  correspondant, 
qui  descend  quand  1 epaule  est  portee  en  haut,  qui  remonte  au  con- 
traire  lorsque  I’epaule  est  abaissee. 

On  a pu  confondre  cette  luxation  avec  une  exostose,  erreur  gros- 
siere  qu’il  suffit  de  signaler,  et  surtout  avec  une  fracture  de  I’ex- 
tremite  interne  de  la  clavicule.  On  a vu  a propos  de  la  fracture  les 
elements  de  ce  diagnostic;  il  repose  sur  la  constatation  du  siege 
precis  de  la  deformation  qui  reste  a une  distance  notable  de  la  ligL 
mediane  du  sternum,  et  accessoirement  sur  la  mensuration  com- 
parative de  la  clavicule  saine  et  de  la  clavicule  luxee  ou  fracturee ; 
cette  exploration  demontre  1 existence  d’un  raccourcissement  de 
i centimetre  au  moins  dans  la  fracture. 

Pronostic  et  traitenicnt.  — La  reduction  n’est  pas  toujours 
])0ssible  a obtenir  ; parfois  aussi  le  deplacement  corrige  se  reproduit 
sous  I’appareil.  En  revanche,  il  semble  que  les  luxations  non 
reduites  ne  soient  pas  suiyies  de  troubles  fonctionnels  serieux ; a 
cet  egard  il  n y a pas  de  regie  absolue. 

Deux  moyens  principaux  existent  pour  operer  la  reduction.  On 
peut  reussir  en  laisant  ramener  les  epaules  en  arriere  par  un  aide, 
dont  le  genou  est  place  au  milieu  du  dos  du  blesse,  tandis  qu’oii 
verifie  le  rctrait  en  dehors  de  la  tete  claviculaire  et  qu’on  I’aide  par 
des  pressions  exercees  directement;  on  peut  aussi  exercer  des  trac- 
tions sur  le  membre  superieur. 
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Nekton  et  Demarquay  ont  employe  des  appareils  a pression  fondes 
sur  le  principe  du  bandage  lierniairc. 

On  poiirrait  avec  avantage  seservir  d’un  appareil  analogue  a cclui 
que  nous  avons  dccrit  pour  la  luxation  sus-acromiale  do  la  clavicule. 

b.  Luxation  en  haul.  — D’apres  Morel-Lavallee,  cette  luxation  no 
serait  que  le  deuxieme  temps  dc  la  luxation  en  arriere.  Bicn  que 
beaucoup  moins  frequente  que  la  precedente,  cette  variete  n’est  pas 
exceptionnelle,  puisque  Hamilton  a pu  en  recueillir  15  ou  16  cas. 

Elle  se  montre  a la  suite  d’un  choc,  d’une  pression  violente  qui 
agit  sur  le  sommet  de  I’epaule  et  I’abaisse  fortement  en  le  portant 
en  arriere. 

Outre  la  dechirure  des  ligaments  peripheriques  il  faut  ici  noter  eelle 
du  ligament  costo-claviculaire;  la  tete  de  la  clavicule  repond  a la 
fourchette  sternale  et  depasse  habituellement  la  ligne  mediane ; dans 
le  seul  cas  ou  I’autopsie  a ete  faite  on  a vu  que  le, cartilage  inter- 
articulaire  avait  suivi  la  clavicule  dans  son  deplacement. 

Le  diagnostic  se  base  sur  la  deformation  : abaissement  de  I’epaule, 
elevation  de  Textremite  sternale,  saillie  de  cette  extremite  dans  la 
fosse  sus-sternale. 

Le  pronostic  n’offre  rien  de  special ; la  reduction  est  ordinaire- 
ment  facile,  la  contention  au  contraire  difficile  a realiser.  Quel  que 
soit  I’appareil  employe,  il  doit  remplir  connne  condition  fondamen- 
tale  d’elever  legi^rement  I’epaule. 

c.  Luxation  en  arriere.  — Cette  variete  est  tres  rare ; Hamilton  n’a 
pu  en  decouvrir  d’observations  depuis  Malgaigne  qui  en  a signale  1 1 cas. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  semble  se  produire  a la  suite  de 
chocs  directs  portes  d’avant  en  arriere ; mais  parfois  aussi  la  cause 
pent  etre  indirecte  comme  dans  le  cas  cite  par  Hamilton,  d’un  indi- 
vidu  qui  fut  fortement  serre  contre  un  mur  par  une  voiture. 

Dans  la  luxation  complete,  la  tete  de  la  clavicule  est  placec  en 
arrik’e  du  slernum  un  peu  au-dessous  du  plan  de  la  fourchette  sler- 
nale,  quelquefois  sur  le  mkne  niveau;  dans  cette  position,  elle  con- 
fine a la  tracliee,d’oLi  la  gene  de  la  respiration  souvent  observde  dans 
cette  variete  de  luxation. 

Outre  cette  geue  do  la  respiration  et  parfois  de  la  dcigiutition,  on 
a note  aussi  I’arret  plus  ou  moins  complet  de  la  circulation  arterielle 
dans  le  niembre  supericur  corrcspondant  par  le  fait  de  la  compres- 
sion du  tronc  brachio-cephalique  ou  de  rartorc  sou.s-claviere.  Lnlin 
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la  deformation  facile  a comprendre  consiste  dans  la  presence  d’une 
depression  profonde  a la  place  de  la  saillie  que  forme  normalement 
la  tete  de  la  clavicule;  d’autre  part,  Textremite  acromiale  fait  une 
saillie  plus  notable  en  baut. 

Cette  variete  de  luxation  est  ordinairement  assez  facile  a reduire 
en  portant  lepaule  en  arriere  et  en  dehors  ; elle  est  en  meme  temps 
plus  facile  a maintenir  que  les  autres  luxations  de  la  clavicule. 

L’appareil  de  contention  devra  maintenir  lepaule  en  arriere;  on 
pourra  aussi  se  servir  de  la  position  comme  auxiliaire  en  placant 
sous  le  malade  un  coussin  eleve  de  maniere  ^ faire  porter  lepaule  a 
faux. 


5°  LUXATION  SIMULTANEE  DES  DEO.X  EXXnEMITES  DE  LA  CLAVICULE 
OU  LUXATION  TOTALE. 

Les  faits  sont  trop  rares  pour  que  Ton  puisse  fixer  le  mecanisme 
de  cette  luxation  : elle  semble  cependant  succeder  a des  chocs  portant 
sur  la  partie  posterieure  et  externe  de  I’epaule;  Textremite  interne 
se  deplace  en  arriere,  Textremite  acromiale  en  baut. 

Le  diagnostic  est  etabli  par  Lexistence  des  deformations  propres 
a chacune  de  ces  varietes  de  luxation. 

La  reduction  s’opere  en  exergant  des  tractions  sur  le  membre 
superieur.  Une  echarpe  ou  un  bandage  qui  maintient  I’omoplate  fixe 
centre  le  tronc  suflit  a assurer  la  contention. 

II 

LUX.ATIONS  DE  LEPAULE  OU  LUXATIONS  SCAPULO-HUMEIIAI.ES. 

Ciassiiication.  — Velpeau,  Malgaigne,  Nelaton  se  sont  surtout 
efforccs  de  simplifier  la  description  de  ces  luxations  en  etablissant 
les  groupes  fondamentaux  autour  desquels  gravitent  les  varietes 
ramenees  elles-memes  a un  nombre  minimum. 

Follin  et  Duplay  ont  adopte  la  classification  suivante  qui  est  de- 

venue  classique  en  France;  ces  auteurs  reconnaissent  quatre  grounes 
de  luxations : i o i 

1“  Luxations  en  avant  et  en  dedans  {anlero-internes) ; 

2“  Luxations  en  has; 
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5“  Luxations  en  arriere  et  en  dehors  [postero-externes] ; 
4®  Luxations  en  haul. 


1“  LUXATIONS  ANTERO-INTERNES. 


Anatomic  patUologique.  — Ce  groupe,  (lesigne  par  Panas 
{Diet.  me'd.  et  chir.  prat.,  art.  Epaule)  sous  le  nom  de  luxations 
medio-glenoidiennes,  comporte  lui-meme  les  trois  varietes  : sous- 
coraco'idienne,  intra-coraedidienne,  sous-claviculaire,  suivant  la 
position  que  prend  la  tete  deplacee. 

a.  Luxation  sous-coracoidienne. — Quelques  auteurs  admettent  que 
cette  luxation  peut  Mre  incomplete,  la  tete  huraerale  restant  encore 
en  rapport  etendu  avec  la  cavite  glenoi'de,  sans  decliirure  notable 
de  la  capsule.  Hamilton  met  en  doute  I’existence  de  ces  luxations 
incomplMes  de  lepaule,  et  Panas  donne  a la  luxation  sous-coracoi- 
dienne incomplete  des  auteurs  le  nom  de  luxation  extra-coracoi- 
dienne;  elle  s’accompagnerait  constamment  dune  decliirure  de  la 
capsule. 

Dans  la  luxation  sous-coracoidienne  proprement  dite,  la  tete  hu- 
merale  est  placee  au-dessous  de  la  coracoide;  les  deux  tuberosites 
restent  seules  en  rapport  avec  la  portion  interne  de  la  cavite  gle- 
noide.  La  capsule  est  toujours  rompue  en  bas  et  en  dedans  sur  une 
etendue  de  plusieurs  centimetres.  Les  vaisseaux  et  nerfs  non  corn- 
primes  restent  en  dedans  et  non  en  avant  de  la  tete  humeiale 
(Panas) . 

b.  Luxation  intra-coraco'idienne.  — La  tete  humerale  ne  lepond 
plus  a la  coracoide  que  dans  une  petite  partie  de  sa  surface;  elle 
est  situee  en  dedans  de  cette  apopbyse.  Tres  souvent  la  grosse  tubc- 
rositeest  arrachee;  la  capsule  est  deebiree dims  une  grande  etendue; 
le  paquet  vasculo-nerveux  reste  en  dedans  de  la  tete,  mais  pent 
etre  comprime  entre  cette  derniere  et  les  cotes  (Panas). 

c.  Luxation  sous-claviculaire.  — La  capsule  est  presque  lotale- 


ment  detruite;  la  tete  humerale  a chemine  soit  entre  le  sous-scapu- 
lairc  et  I’omoplatc,  soit  dans  I’interstice  du  dclloide  et  du  grand  ^ 
pectoral;  elle  est  tout  a fait  superficiel lenient  placee  dans  ce  der- 
nier cas.  . 

, , • 1 •uliilte  et  la  vieillcsse.  une 

l^ltiologic,  mccamsme.  — L a^C  aciuia.  ll 
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luxation  anterieure,  sont  les  causes  pre’disposantes  de  ces  luxations. 
Le  mecanisme  est  souvent  difficile  a etablir,  parce  que  les  ma- 
lades  savent  rarement  expliquer  la  maniere  exacte  dont,  I’accident 
s est  produit ; niais  les  expe'riences  cadaveriques  faites  par  plusieurs 
chirurgiens  out  comble  cette  lacune.  Le  mecanisme  general  des 
luxations  de  1 epaule  reconnait  deux  modes  distincts  : tantot,  a la 
suite  dun  choc  direct,  dune  cbute  sur  1 epaule,  choc  habituel- 
lement  porte  d’arriere  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  la  tete 
humerale  est  projetee  hors  de  la  cavite  de  reception.  Tantot  la  cause 
est  mdirecte;  la  luxation  se  produit  a la  suite  d’une  chute  sur  la 
paurae  de  la  mam  ou  sur  le  coude,  le  bras  etant  plus  ou  moins 
ecarte  du  tronc;  parfois  encore  la  tete  se  luxe  dans  im  mouve- 
nient  d elevation  forcee,  comme  celui  qui  resulte  de  la  suspension 
par  une  cause  quelconque,  le  poids  du  corps  etant  I’agent  du  de- 
placement. Dans  ces  differentes  circonstances,  la  tete  humerale  vient 
presser  sur  la  partie  antero -interne  de  la  capsule,  et  fait  effraction 
a ce  niveau  si  la  violence  a une  action  suffisante;  la  direction  que 

piTddrl 

Si  tel  est  le  mecanisme  general  de  ces  luxations,  quelques  causes 
entrent  plus  particulierement  en  jeu  dans  certaines  varietes;  c’est 
ainsi  que  sous  la  sous-coracoidienne  dite  incomplete,  I’actioii’nius- 
culaire  pent  etre  assez  souvent  invoqufe  : mouvements  violents 
convulsions,  epilepsie;  tandis  que  les  traumatismes  indirects  pro- 
duisenl  p us  ordmairement  la  lusalion  sous-coracoidie.me  typa 
(Ma  gaigne).  L mli-a-coi-acoidiemie  et  la  sous-cla«ci.laire  sont  pro- 
duites  aussi  tien  par  Tun  (foe  par  Tantre  mecanisme! 'enOn  la 

var^alrpTna:).’’™'" 

Signes  et  diagnostic.  — Les  luxations  antero-internes  presentent 
un  ccrtatn  nombre  do  symptdmcs  et  de  signes  communs  : ird„X 
ecchymose,  1 inclmaison  de  la  tete  et  du  tronc  du  cote  hlesse  h fn  ’ 
plus  ou  moins  triangulaire  de  I'epaule  rdsuUant  emT^ 

u mcgnon,  la  modir,catio„  dans  la  direction  de  ra«d„  M h 

cbfariddtT  t ""  br  ! 

cinale  du  deltoide,  le  soulevement  plus  ou  moins  marmid  rlp  f 

CnrllTn'' 

spontanes  ou  communiques  de  I’epaule,  et  par-dessus 

^OUILLYi 
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tout  la  saillie  cle  1 ’acromion  et  la  depression  facilcinent  appreciable 
que  laisse  au-dessous  de  cette  apophyse  la  letc  liumerale  deplacee, 
depression  que  le  doigt  transforme  en  qualite  profonde  dans  laquelle 
on  refoule  le  deltoide.  Cette  deformation  est  un  signe  fondamenlal 
de  toute  luxation  antero-interne. 

Cliacune  des  varietes  presenle  dcs  signes  propres  qtii  la  font 
reconnaitre  et  differencier  des  autres. 

a.  Luxation  sous-coracoidienne.  — L’abduction  dumembre  et  un 
degre  marque  de  rotation  en  dehors  existent  d’une  maniCTe  constantd ; 
I’avant-bras  est  dans  la  dcmi-flexion.  L’allongement  est  difficile  a 
apprecier;  le  coude  est  ecarte  du  tronc  et  il  est  impossible  de  Ten 
rapprocher. 

Sur  la  paroi  externe  de  I’aisselle,  on  sent  a fleur  de  peau  la  saillie 
arrondie  de  la  tete  humerale,  se  deplapant  sous  le  doigt  dans  les 
mouvements  de  rotation  imprimes  au  bras.  Elle  est  placee  directe- 
ment  sous  Tapophysc  coracoide,  qui  ne  peut  ctre  reconniie  que  par 
une  exploration  methodique.  La  luxation  incomplete  des  auteurs, 
extra 'coracoidienne  de  Panas,  presente  un  certain  nombre  de  ca- 
racteres  tres  voisins  de  ceux  que  nous  xenons  d’indiquer ; les  signes 
- physiques  en  rapport  avec  le  degre  du  deplacement  sont  moins 
accuses;  il  existe  une  forte  rotation  en  dehors  (Panas)  et  le  coude 
est  plus  ou  moins  rapproche  du  tronc. 

b.  Luxation  intra-coracoidienne.  — Cette  variete  offre  une 
o-rande  ressemblance  symptomatique  avec  la  sous-coracoidierinc ; 
neanmoins,  en  tenant  compte  des  signes  suivants  on  la  differencie 
facilement  de  cette  derniere  ; la  depression  sous-deltoidiennc  est  plus 
accusee,  le  bras  est  dans  une  legere  rotation  en  dedans.  Dans  Pais- 
sellc  on  percoit  la  face  interne  de  Phumerus,  la  tete  clle-meme  ne 
peut  etre  sentie  que  par  une  forte  abduction  pres  de  la  paroi  costalc. 
Enfin  le  repere  anatomique,  c’est-a-dire  I’apopbyse  coracoide,  plus 
facilement  appreciee  dans  cette  variete  que  dans  la  precedente,  mon- 
tre  que  la  tete  humerale  est  situee  a son  cote  interne. 

c.  Luxation  sous-claviculaire.  — Tres  dillerentc  est  la  physiono- 
mie  de  cette  variete,  le  coude  est  rapproche  du  tronc,  le  bras  sans 
rotation  (Malgaigne)  ou  dans  la  rotation  cn  dedans  (Panas).  La  tete 
humerale  n’est  pas  sentie  dans  I’aisselle,  memc  avec  I’aide  d’unc 
forte  abduction,  signe  .pu  a Ini  scul  sulfit  pour  differencier  cette 
variete  de  la  luxation  intra-coracoidienne.  La  paroi  antcricure  de 
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I aisscllc  est  soulevee  par  une  saillie  arrondie,  plus  ou  moins  rap- 
prochdc  de  la  clavicule. 

Diagnostic  dcs  luxations  axecles  antrcs  tfauniatismes  de 
icpauic.  — Dans  les  circonstances  ordinaires,  le  diagnostic  est 
facile : il  n’existe  veritablenient  de  difficulte  que  s’il  y a un  gonfle- 
ment  considerable  de  la  region  ou  une  extreme  sGnsibilite  du  malade. 
Dans  ces  cas,  il  pent  etre  necessaire  de  faire  I’exploration  sous  le 
sommeil  cliloroformique. 

La  contusion  de  I’epaule,  la  paralysie  dn  deltoide,  la  liixation  de 
lextremite  externe  de  la  clavicule  sont  des  affections  qui  ne  scront 
pas  confondues  avec  les  luxations  quand  on  y regarde  avec  une  certaine 
attention.  Les  fractures  de  lextremite  superieure  de  I’humerus  ont 
donnelieu  a des  erreurs. 

La  fracture  du  col  anatomique  donnc  lieu  a une  rondeur  du 
moisnon  de  lepaule,  au  lieu  d'un  aijiatissement,  et  il  n’v  a oas  de 
depression  sous  I’acromiou.  C'est  surlout  avec  la  fracture  du  col 
dill  urg, cal  avec  fragment  faisant  saillie  dans  Taisselle  que  la  confu- 
sion ante  fade;  mais  encore  lei  il  suffit  de  placer  le  doigt  sous 
I acromion  pour  voir  qu’il  ne  s’,  forme  pas  de  profonde  depression; 
de  plus,  la  saillie  du  .fragment  axillaire  est  irreguliSre  if  est  pas 
arrondie,  enlln  il  ex.ste  une  crepitation  osseuse  evidente. 

2°  LUXATION  EN  DAS,  LUXATIOtN  SOUS-GLENOIDIENNE. 

II  existe  a I’egard  de  cette  luxation  des  differences  noml.,.p.v. 

d interpretation.  Malgaigne  la  considere  conime  rare  et  n’a  „u  en 
eiler  quo  12  cas  ; Hamilton  la  regarde  comme  e.vtrsmemenf  fro 
juente  et  en  fait  le  type  le  plus  ordinaire  des  luxations  de  f'  l 
d y a dans  cette  maniere  de  voir  une  confusion  evidente  • a I’  ‘5’ 
de  Malgaigne,  de  Follin  et  de  Dunlav  de  P’mn«  ’ ^ 

j: 

Cavite  glenoide,  repondmit'  b lapedte  st'fat'd 

un  pen  en  dedans  de  cette  annni.vso  'r  - I lerticai  qui  passe 
capsule  s’accompagne  d’un  arrachemenl  Trslis^tblsfe 
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Panas  admet  deux  varietes  de  cette  luxation  ; 1“  dans  Pune,  le  col 
anatomique  repond  a la  petite  surface  triangulaire  d’insertion  du 
triceps  [variete  scapiilaire). 

2®  Dans  I’autre,  la  grosse  tuberosite  seulc  repose  sur  cette  sur- 
face; la  tele  est  plus  en  dedans  sur  la  paroi  des  cotes,  au  niveau 
generalement  du  troisieme  espace  {variete  costale). 

Gontrairement  a I’opinion  d’llamilton,  cette  luxation  est  gcnerale- 
ment  produite  par  cause  indirecte;  les  experiences  et  les  faits  cli- 
niques  montrent  qu’elle  est  determinee  par  un  choc  agissant  sur  le 
membre  superieur  eleve  et  dans  la  rotation  en  dehors. 

Signes.  — L’epaule  presente  la  meme  deformation  que  dans  les 
luxations  precedentes;  toutefois  ici  le  creux  sous-claviculaire  est  con- 
serve. L’attitude  du  bras  est  speciale,  ilest  tres  ecarte  du  tronc;  cet 
ecartement  peut  aller  jusqu’a  Tangle  droit.  11  existe  un  allongement 
reel  de  2 ou  3 centimetres. 

Le  signe  capital  consiste  dans  la  presence  de  la  saillie  humerale 
dans  Taisselle,  presque  sous  la  peau,  tantot  pres  de  la  paroi  antc- 
rieure,  tantot  plus  rapprochee  de  la  paroi  posterieure,  parfois  contre 
les  cotes.  Dans  tons  les  cas,  la  tete  humerale  reste  a distance  marquee 
de  Tapophyse  coracoide. 

5°  LUXATIONS  POSTERO-EXTERNES. 


Ces  luxations  sont  plus  frequentes  qu’on  ne  le  croit  generalement 
(Panas) ; elles  sont  en  effet  parlois  meconnues  a cause  de  la  dispo- 
sition anatomique  que  presente  Tacromion  masquaut  assez  faedement 
le  deplacement  de  Thumerus  dans  ce  sens. 

On  en  distingue  deux  varietes  : sous-acromiale,  sous-epmeuse . 
a.  La  luxation  sous-acromiale  semble  etre  quelquefois  incomp/ete, 
du  moins  si  Ton  s’en  rapporte  aux  experiences,  et  dans  ce  cas,  la 
tete  humerale  repond  encore  au  herd  externe  de  la  cavite  glenoi  e. 
Dans  la  luxation  acromiale  complete,  hahituelle,  la  tete  de  1 luimeius 
est  placee  au-dessous  de  Tangle  posterieur  de  1 acromion. 

h.  La  luxation  sous-epineuse  est  la  seconde  etape  du  deplacemcnl 
postero-externe  de  Thumerus ; cette  variete,  heaucoup  plus  rare  quo 
la  precedente,  n’offre  peut-etre  pas  Ic  meme  mecanismc.  ^ 

BK-eanUme.  - Dans  la  seule  autopsie  de  luxation  sous-epinousc 
qui  ait  etc  faite  (Malgaigne),  on  a observe  en  meme  temps  des  rat- 
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lures  clc  I’omoplate  et  des  cotes;  il  semblerait  done  quo  cettc  luxa- 
tion soit  le  resultat  de  traumatismes  d’une  extreme  violence. 

En  ce  qui  concerne  la  luxation  sous-acromiale,  on  a note  qu’elle 
pouvaitse  montrerii  la  suite  d’un  choc,  d’une  violence  transmise  par 
le  raembre  superieur  et  agissant  de  has  en  haut  et  d’avant  en  arriere. 
Les  experiences  de  B.  Anger  et  de  Panas  ont  montre  que  la  rota- 
tion en  dedans  jouait  un  role  important  dans  la  production  de  cette 
luxation.  Enfm  la  contraction  musculaire  que  I’on  ne  pent  incriminer 
qu’exceptionnellement  dans  les  autres  varietes  de  luxations  de  I'epaule, 
prend  ici  une  grande  place  comme  cause  determinante.  Malgaigne  a 
note  que  sur  29  cas  de  luxation  sous-acromiale,  8 Ibis  elle  etait  due 
a la  contraction  musculaire ; e’est  le  plus  souvent  pendant  les  mou- 
vements  violents  et  convulsifs  de  1 epilepsie  qu’elle  se  produit  dans 
ces  conditions. 

Signes  Ct  diagaostic.  — La  luxation  sous-acromiale  presente 
une  physionomie  tres  differente  de  celle  des  autres  luxations  de 
1 epaule  que  nous  avons  etudiees  jusqu’ici.  L’attitude  du  bras  est 
particuliere  : le  ftiembre  est  dans  la  rotation  en  dedans,  le  coude 
porte  en  avant  et  assez  rapproche  du  tronc.  La  deformation  consiste 
dans  un  aplatissement  de  I’epaule  seulement  a la  partie  anterieure; 
le  doigt  place  sous  I’augle  anterieur  de  I’acromion  determine  une 
depression,  un^vide  a ce  niveau,  fait  tres  appreciable  par  compa- 
raison  avec  le  cote  sain.  En  arriere  de  I’articulation  existe  une  saillie 
arrondie  et  dure,  dont  on  determine  facileraent  le  siege  precis  sous 
1 angle  posterieiir  de  I’acromion  en  tracant  sur  la  peau  le  relief  des 
sadhes  osseuses  de  la  region.  On  ne  sent  rien  dans  I’aisselle. 

La  luxation  sous-epineuse  est  reconiiue  a la  position  de  la  tete 
humerale  cn  arriere  et  en  dehors  de  1 ’angle  posterieiir  de  I’acromion 
clans  la  losse  sous-epineuse. 


4”  LUXATION  EN  IIAOT  OU  SUS-CORACOIDIENNE. 

Cottc  rariete  est  trts  rare;  cest  a peine  si  I'oii  pent  en  citcr  une 
d.s„ne  de  eas.  La  tele  l,„„,erale  est  plaeee  tie  Lapopl  e 

eoraeo.de  ct  un  pen  „n  del.o,-s  ,relle.  Dans  „n  e.,s  de  Holmes  «He 

ano‘’  .?h  fracture n'est  pas  nccessaire  pour 

(|UG  Id.  luxdtion  SG  produisG  ^ 

f.es  erpericnees  eadave,.„;nes  ,le  B.Anger  .nonlrent  ,,ue  eetle  l„x„. 
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tion  s’accompagnc  de  grandes  dechirures  musculaircs ; Panas  a 
constate  qne  pour  la  produire  experimentalemcnt  il  fallait  pousser 
fortcment  on  liaut  Ic  bras  prealableracnt  place  dans  la  rotation  en 
dehors,  le  coude  pres  du  tronc. 

Cette  luxation  n’est  cependant  pas  toujours  le  rcsultat  d’une 
cause  indirecte  agissant  ii  la  maniere  des  experiences  preci- 
tees ; car  dans  son  cas,  Malgaigne  dit  que  la  luxation  etait  de  cause 
dii’ecte. 

Le  signe  capital  de  cette  luxation  dont  il  est  difficile  de  tracer  le 
tableau  clinique  complet  consiste  dans  la  presence  au-dessous  et  en 
avant  de  I’extremite  externe  de  la  clavicule  d’une  forte  saillie  arrondie 
dont  les  caracteres  physiques  attestent  facilement  la  nature  ; cette 
saillie  masque  I’apopbyse  coracoide  et  deforme  considerablement  la 
region.  Le  bras  parait  raccourci. 

La  tete  humerale  se  sent  entre  I’apophyse  coracoide  et  I’acromion 
et  depasse  d’ordinaii'e  d’un  centimetre  environ  le  niveau  de  ces  sail- 
lies  osseuses. 

Pronostic  des  luxations  de  1 epaiile.  — iLes  luxations  de 
I’epaule  pi’esentent  un  pronostic  benin,  d’lme  maniere  generate; 
cependant  en  dehors  de  Pirrcductibilite  qui  entraine  d inevitables 
inconvenients,  certaines  complications  peuvent  se  montrer  meme  a 
la  suite  des  luxations  reduites. 

Au  point  de  vue  de  la  reduction,  il  importe  d’etablir  deux  cate- 
gories ; les  luxations  recentes  et  les  luxations  anciennes.  Les  luxa- 
tions rcccntes  ne  presentent  pas  d’habitude  de  grandes  diflicultes  de 
reduction  ; toutefois  il  est  bon  de  savoir  que  dans  certains  cas,  les 
luxations  intra-coracoidieimes  et  sous  - claviculaires  nccessitent  des 
manceuvres  diverses  et  r&terees. 

A plus  forte  raison,  les  luxations  qui  datent  deja  d un  mois  et  un 
mois  et  demi,  les  luxations  anciennes  en  un  mot  oflrent-ellcs  des  diffi- 
cultes  serieuses,  parfois  insurmontables  en  raison  des  modifications 
varices  (adherences,  retractions  libreuses,  musculaircs)  qui  se  produi- 
sent  autour  de  la  t6te  humerale  et  qui  I’ensiTrcnt  dans  unc  nouvelle 
capsule  de  plus  en  plus  dense.  11  cxiste  toutefois  a 1 egard  de  la 
periode  de  reductibilite  de  tres  notables  differences  suivant  los  varieles 
de  luxations  de  repaule.  La  luxation  sous-claviculaire  devient  irre- 
ductiblc  au  bout  d’un  mois  ii  un  mois  et  demi ; presque  loutes  los 
autres  varietes  out  pu  etre  reduites  au  bout  de  cinq  a six  mois;  eiihn 
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Sedillot  a cite  iin  cas  de  reduction  d’une  luxation  sous-acromiale 
datant  de  un  an  et  cjuinze  jours. 

A cote  de  cette  benignite  du  pronostic  eu  egard  a la  longue  periode 
de  reductibilite  qui  permet  de  corriger  des  erreurs  de  diagnostic  et 
de  rciterer  des  manoeuvres  qui  ont  ete  insuffisantes,  il  faut  placer  les 
inconvenients  des  luxations  anciennes  et  les  dangers  que  presente  jeur 
reduction. 

Accidents  et  complications.  — Or,  la  majeure  partie  de  ces  incon- 
venients et  de  ces  dangers  peiivent  se  montrer  aussi,  quoique  moins 
frequcmment,  dans  les  luxations  simples,  recentes,  non  rediiites,  par 
le  seul  fait  du  deplacement  violent  de  la  tete  humerale  qui  va  offenser 
les  organes  de  I’aisselle  ; il  nous  semble  done  qu’il  y a lieu  pour 
eviter  des  redites  de  decrire  dans  un  paragraplie  unique  les  com- 
plications des  luxations  rediiites  ou  non,  tout  en  faisant  remarquer 
que  tel  accident  se  montrera  surtout  dans  telle  ou  telle  condi- 
tion. 


a.  Accidents  primitifs.  — Les  fractures  des  parties  osseuses  voi- 
sines  (grand  trochanter,  etc.)  sent  rares ; elles  ne  presentent  d’autre 
interet  que  de  mettre  parfois  obstacle  a la  reduction. 

h.  L issue  au  dehors  de  la  tete  humerale  transformant  la  luxation 
ordinaire  cn  luxation  ouverte  ou  exposee,  est  un  accident  dont  il  est 
facile  de  comprendre  la  gravite;  mais  il  est  tres  exceptionnel. 

c.  Le  deplacement  de  la  tete  dans  la  poitrine  n’a  ete  simiale 
qu’une  fois  jusqu’ici. 


d,  Blessures  de  lartere  axillaire.  Cette  complication  a ete  notee 
un  certain  nombre  de  fois  a la  suite  des  manoeuvres  de  la  reduction, 
particulierement  des  precedes  de  force  exiges  pour  la  reduction  des 
luxations  anciennes.  11  n’existerait  qu’un  seul  cas  de  lesion  de  I’ar- 
tere  axillaire  par  le  seul  fait  de  la  luxation,  avec  compression  ayant 
amene  la  gangrene  du  membre  (Panas).  La  lesion  qui  se  produit  en 
pared  cas  est  line  rupture  de  I’arterc,  se  traduisant  par  un  ensemble 
symptomatique  variable.  Tantdt  il  en  resiilte  un  anevrysme  circon- 
scrit  se  developpant  lentement,  e’est  la  condition  la  plus  favorable; 
lantot  cost  un  anevrysme  diffus  primitif  ou  secondaire,  s’accom- 
pagnaiit  d accidents  gangreneux  rapides  debutant  par  les  doigts,  et 
c un  cm-tegc  symptomatique  extremement  grave,  dans  les  cas  siir- 
011  ou  c oyei  le  1 anevrysme  est  en  communication  avec  le 
cliamp  articulaire.  La  ligature  do  la  sous-claviere  a ete  pliisieurs 
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fois  pratiqiiee  pour  cles  cas  cle  ce  genre  avec  ties  resultats  varies  ; la 
desarticulalion  de  1 epaule  seule  pent  efre  opposee  a I’anevrysine 
diffus  accompagne  de  gangrene. 

e.  La  rupture  de  la  veine  axillaire  est  beauconp  plus  rare,  nean- 
moins  elle  a ete  signalee  trois  fois  (Panas). 

f.  La  rupture  simidtanee  de  Vartere  et  de  la  veine  aurait  ete 
signalee  une  fois. 

En  somme,  ces  complications  vasculaires  n’ont  ete  observees, 
sauf  le  cas  cite  plus  haut,  qu’a  la  suite  de  manoeuvres  violentes 
de  reduction ; il  en  est  de  meme  de  certaines  complications, 
telles  que  les  dechirures  etendues  de  la  peau,  des  muscles  et  ties 
tendons. 

g.  Les  complications  nerveuseSfAu  contraire,  preexistent  souvent 
aux  tentatives  de  reduction,  et  il  est  bon  que  les  malades  en  soient 
prevenus  avec  soin ; ce  sont  tantot  des  tractions,  des  elongations  ner- 
veuses,  plus  souvent  peut-etre  des  compressions.  Ces  compressions 
sont  realisees  frequemment  dans  les  luxations  intra-coracoidienne  et 
sous-claviculaire  et  le  plexus  brachial  peut  se  trouver  compris  entre 
les  cotes  et  la  tete  humerale. 

2“  Accidents  secondaires.  — a.  Ces  lesions  nerveuses  donnent 
lieu  a des  paresies,  a des  paralysies  qui  interessent  surtout  la  mo- 
tilite.  Tantot  ce  sont  des  paralysies  partielles  occupant  seulement  le 
deltoide  (compression  du  nerf  circonllexe),  tantot  elles  occupent  tout 
le  territoire  du  plexus  brachial,  avec  predominance  elective  sur  le 
nerf  radial.  La  marche  de  ces  paralysies  est  variable  : parfois  elles 
cMent  rapidement  a un  traitement  approprie ; trop  souvent  elles  sont 
persistantes,  rebelles  au  traitement  et  sontsuivies  d’atrophie  et  d’im- 
potence  fonctionnelle. 

b.  line  complication  assez  frequente  est  Tarthrite,  persistant  quel- 
quefois  des  mois  apres  la  reduction,  et  pouvant  amener  a sa  suite 
Tatrophie  du  deltoide  et  des  muscles  periarticulaires,  des  raideurs 
persistantes,  toutes  conditions  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  lors- 
qu’il  s’agit  de  fixer  le  pronostic. 

Enfin  la  tendance  aux  recidives  doit  etre  expressement  signalee, 
surtout  dans  les  ’luxations  de  lepaule;  cost  un  fiiit  d’observation 
commun. 

Traitement  des  luxations  de  I’^iiaule.  — Les  noiubrcux  pro- 
cedes  f[ui  ont  etc  prcconises  pour  rcdiiire  les  luxations  de.  Lepaule 
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peuvent  elre  ramcnes,  cn  somme,  aune  reelle  simplicite;  ils  peuvenl 
etre  groupes  sous  deux  chefs  : melhodes  de  douceur,  methodes  de 
force. 

A.  Melhodes  de  douceur.  — La  plupart  des  precedes  faisant  partie 
de  ccLlc  niethode  out  pour  hut  de  mettre  les  muscles  dans  le  rcla- 


chement,  par  la  position  donnee  au  membre  luxe,  et  de  reraettre 
la  tete  en  place  par  des  mouvements  communiques  on  par  des 
pressions  directes.  II  sera  question  ici  de  la  reduction  de  la  luxation 
sous-coracoidienne  prise  comme  type.  La  methode  de  douceur  com- 
porte  elle-m&ne  trois  groupes  secondaires  : 

1 Lci  pression  direcle.  Realisee  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le 
genou  ou  I avant-bras,  places  dans  I’aisselle,  cetfe  pression  simple 
donne  rarement  des  resultats  favorables,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de 
sujets  peu  muscles  ou  de  luxations  recidivantes. 

2“  Les  precedes  dils  de  degagement  qui  comprennent : a]  la  rota- 
hon  en  dedans,  qui  date  d’flippocrate,  et  n’est  qu’un  precede  fort 
infidye;  la  rotation  ew  dehors  preconisee  parSyme  et  par  Lacour. 

Dans  ce  precede  on  porte  d’abord  le  bras  horizontalement  en 
dehors  et  en  avant,  en  faisant  de  I’extension,  puis  le  membre  est 
amend  dans  la  rotation  en  dehors;  entin,  dans  un  dernier  temps,  on 
imprime  au  bras  im  mouvement  de  rotation  en  dedans  en  abaissant 
le  coude.  Si,  comme  Ic  veut  Malgaigne,  on  modifie  le  procede  de 
Syme-Lacour  en  portant  le  bras  en  baut  et  en  arriere  au  lieu  de  le 
placer  en  avant  au  premier  temps,  on  a realise  d’une  maniere  assez 
frappante  le  procede,  tres  en  vogue  aujourdlmi,  reglemente  et  precise 
par  Kocher  et  qui  porte  son  nom. 


Voici  resumee  la  description  du  procede  dit  de  Kocher  : 

1"  temps.  Rapprocher  le  coude  du  tronc  en  le  portant  arriere 
flechir  I’avant-bras.  ’ 

2o  temps.  Rotation  en  dehors,  le  coude  toujours  colle  au  tronc. 

dn^.*  en  avant  et  en  baut  en  le  maintenant 

clans  la  rotation  en  dehors. 

4°  temps.  Rotation  cn  dedans. 

11  est  utile  de  laisserun  intervalle  dc  1/2  a 1 minute  entre  chaque 
temps  et  surtout  entre  le  second  et  le  troisieme.  ^ 

ioinl  denne  parfois  de’  tres  bons  resultats 

oulh  ''r  »^evens  ont  ecboue 

- echcc  est  assez  frequent  d’liabitudc  dans  les  “luxations  intra- 
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eoracoicliennes  et  sous-claviculaircs,  on  a recours  a la  melliocle  de 
force. 

B.  Bletliodes  de  force.  — Dans  tons  les  procccles  qui  relevent  do 
ces  mctliodcs,  il  cxiste  trois  manoeuvres  realisees  par  des  nioycns 
varies  : I’exlension,  la  contre-ex tension,  la  coaptation. 

1“  h'exlensio7i  est  pratiquee  par  le  cliirurgicn  lui-meme,  par 
des  aides  ou  par  des  macliines  a traction  si  la  resistance  a vaincre 
est  tres  considerable. 

Le  point  d’application  du  lacs  extenseur  n’est  pas  indifferent : on  a 
riiabitude  de  placer  le  lacs  a la  partie  inferieure  du  bras  au-dessus 
de  I’articulation  du  coude ; la  traction  ne  s’exeree  ainsi  que  sur  I’bu- 
merus  et,  de  plus,  I’avant-bras  etant  libre  et  fieebi  on  pent  imprimer 
a riiumei’us  des  mouvements  de  rotation,  auxiliaires  precieux  de  la 
reduction. 

On  pent  developper  a I’aide  des  moufles  et  des  machines  une  trac- 
tion enorme,  mais  il  semble  que  la  continuite  de  cette  traction  soit 
plus  importante  que  sa  violence  et  Ton  trouve  une  preuve  frappante 
de  cette  verite  dans  le  succes  de  la  traction  elastique  proposee  et 
realisee  en  1866  par  Th.  Anger  et  Legros  dans  le  service  de  Nelaton.  ' 
Panas  donne  dans  les  tenues  suivants  la  description  de  ce  precede  : ’ 

((  Un  drap  plie  en  cravate,  dont  le  milieu  passe  sous  1 aisselle  et  les  < 

deux  chefs  reunis  derriere  le  cou  du  malade,  se  6xe  a 1 un  des 
montants  du  lit  en  fer  d hopital,  sort  a la  contre-extension.  ^ 

« Un  tube  en  caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  environ 
de  60  centimMres  de  long,  passe  cette  fois  dans  1 anse  d une  aleze 
appliquee  comme  a 1 ordinaire  au  bras,  se  trouve  fixe  sui  1 autie 
montant  du  lit,  pour  exercer  I’extension.  Il  est  a noter  que  pour  • 
augmenter  la  force  du  tube  en  caoutchouc  il  sulfit  de  replier  celui-ci 
autant  de  fois  qu’il  le  faut.  » 11  faut  laisser  la  traction  sexeicci  i 

pendant  20  ou  50  minutes.  ' 1 

Le  sens  de  la  traction  n’est  pas  sans  importance.  La  traction  ver-  , 
ticale  en  baut  tres  anciennement  pratiquee  et  |)reconisee  en  France 
par  Malgaigne,  presenterait  rinconvenient  grave  d amencr  plus  lie-  ^ ] 

quemment  des  ruptures  vasculaires  (Hamilton) ; aussi  ce  cbirurgien  j ^ 
conseille-t-il  apres  beaucoup  d’autres  la  traction  en  has  etiiorizontale.  | ^ 
La  majorite  des  cbirurgiens  adoptent  une  direction  de  traction  inlet-  ^ 
mediaire  e’est-a-dire  Fextension  fiorizontale  ou  oblique  en  bant.  • 
D’ailleurs  il  faut  bien  dire  que  dans  quclqucs  cas  e’est  par  tatonne- 
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ments  que  I’on  arrive  a trouver  la  bonne  direction  et  apres  pliisieurs 
essais. 


2“  La  contr e-extension  a pour  but  d’immobiliser  I’omoplate 
en  mainlenant  le  tronc.  Elle  pent  etre  reajisee  de  diverses  raanieres  : 
on  se  sert  asscz  souvent  d’lmc  aleze  pliee  en  ci’avate,  dont  le  plein 
fixe  le  tronc,  et  dont  les  deux  bouts  sont  fixes  a un  point  fixe  ou 
niaintenus  par  des  aides. 

Enfin  1 extension  et  la  contre-extension  peuvent  etre  simultane- 
inent  exercees  par  des  machines,  telles  que  cclles  de  Robert  et  de 
Collin  ou  celle  de  Jarvis. 

5“  La  coaptation  s’opere  pour  ainsi  dire  d’elle-memc  a la 
suite  des  manoeuvres  precedentes;  il  suffit  d’exercer  une  pression 
dans  I’aisselle  avec  les  doigts  pour  la  voir  se  produire.  Cette  pression 
pent  etre  faite  aussi  avec  I’avant-bras  ou  le  genou ; en  meme  temps 
que  cette  coaptation  est  faite  on  ramene  le  bras  en  dedans  en  lui 
imprimant  un  degre  de  rotation. 


Enfin  I’anesthesie  cbloroformique  reste  une  ressource  dans  les 
cas  oil  il  est  impossible  de  vaincre  la  resistance  musculaire,  et  sur. 
tout  dans  les  cas  ou  il  s’agit  des  varietes  intra-coracoid ienne  etsous- 
clayiculaire.  L’anestbesie  complete  obtenue,  il  suffit  d’une  traction 
legere,  le  bras  en  abduction  pour  operer  la  reduction. 

La  reduction  des  diverses  varietes  de  luxations  de  I’epaiile  pre- 
sente quelques  particularites.  Dans  I’intra-coracoidienne  et  la  sous- 
claviculairc,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  lefficacite  des 
moyens  de  douceur.  La  luxation  intra-coracoidienne  a ete  souvent 
reduite  assez  facilement  par  I’extension  horizontale  aidee  dun  mou- 
vement  de  bascule,  sans  aucune  rotation;  le  precede  de  Kocher 
aurait  aussi  donne  quelques  succes.  Quant  a la  luxation  sous-acro- 
miale,  on  la  rcduit  generalement  sans  difficulte  en  exercant  sur  la 
tete  liumerale  une  pression  directe  d arriere  en  avant",  pendant 
qu  un  aide  pratique  I’extension.  ^ 

Lnxati^  __  Il  est  difficile  de  preeiser  les  limites  de 

c cductibilitc;  si  apres  6 ou  8 semaines,  les  efforts  de  reduction 
eebouent  assez  souvent,  il  semble  d’autre  part  qu’on  pent  esperer 
eduire  mainte  luxation  de  I’epaule  qiii  n’a  pas  plus  de  5 ou  6 ilois- 
mais  il  laut  etablir  des  distinctions ; e’est  ainsi  que  la  luxation  sous- 
aviculaire  devient  tres  rapulcment  irreductible  (1  mois  ou  I mois 
c ccmi),  tancis  que  la  luxation  soiis-acromiale  reste  tres  longtemps 
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reductible;  Sedillot  en  a reduit  une  datant  do  un  an  et  quelques  jours. 

Si  les  precedes  qui  reussissent  dans  les  luxations  recentes  peuvent 
aussi  donner  de  bons  resultats  dans  les  luxations  anciennes,  ce  sont 
seulementles  precedes  de  force.  En  particulier  les  appareils  a trac- 
tion graduee,  soit  la  machine  de  Robert  et  Collin,  soit  I’ajusteur 
de  Jarvis,  peuvent  etre  utilement  employes. 

L’irreductibilite  des  luxations  anciennes  a donne  lieu  a des  inter- 
ventions sanglantes.  Mears  (de  Philadelpbie)  a pratique  dans  deux 
cas  I’osteotomie  du  col  humeral  dans  le  but  d’amener  une  pseu- 
dartrose,  et  le  resultat  a ete  satisfaisant.  On  a meme  ete  jusqu’ii 
faire  la  resection  de  la  tete  humerale.  Enfin  Polaillon  a signale  a la 
Societe  de  chirurgie  en  1882  un  fait  de  luxation  irreductible  dans 
lequel  il  avait  du  sectionner  des  tendons  et  des  adherences  fibreuses 
pour  pouvoir  obtenir  la  reduction. 


On  decrit  sous  ce  titre  deux  groupes  ti’es  distincts  de  lesions  trau- 
matiques  : 1®  les  luxations  simultanees  des  deux  osde  I'avant-hras, 
qui  constituent  a proprement  parler  les  luxations  du  coude;  2“  les 
luxations  isolees  duradius  et  du  cubitus.  | 

La  plupart  des  faits  qui  ont  trait  a I’etude  de  ces  deux  luxations 
ont  ete  indiques  par  Denuce  dans  son  important  memoire  de  1854, 
et  dans  les  articles  plus  recents  des  deux  dictionnaires  (Art.  Coude, 
Denuce,  Pingaud.)  . 


Suivant  la  direction  prise  par  les  os  deplaces  on  a divise  ces  luxa- 
tions on  : A.  luxations  en  arriere;  B.  luxations  en  avant;  C.  luxations 
en  dehors;  D-  luxations  en  dedans. 


Ill 
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1°  LUXATIONS  DE  l’aVANT-BRAS  . 


. A.  LUXATIONS  EN  ARRIERE. 


beaucoup  la  plus  frequente ; e’est  en  quclquo  sortc 


iLtiolngio  ct  iiiccanLsinc. 


LUXATIONS  DU  COUDE. 


525 


pique  da  coucle.  II  faut  citcr  comme  cause  predisposante  incon- 
testable I’enfance  et  I’adolescence.  Le  plus  souvent,  la  luxation  suc- 
ckle  aune  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  dans  I’extension; 
plus  rarement  elle  est  le  resultat  dune  chute  sur  le  coude,  I’avant- 
bras  plus  ou  raoins  flecbi. 

Dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  I’apophyse  coronoide  ne 
sc  degage  pas  de  la  trochlee  par  le  simple  fait  d’une  extension  meme 
exageree  du  bras ; il  faut,  outre  cette  extension,  qu’un  ecartement 
des  surfaces  articulaires  se  produise  a la  partie  interne  du  coude 
(Poinsot).  La  rupture  des  ligaments  internes  qui  permet  cet  ecar- 
tement s explique  par  la  tendance  du  bras  a se  porter  en  dehors  en 
meme  temps  que  le  tronc,  tandis  que  les  os  de  I’avant-bras  sont  im- 
mobilises et  constituent  une  sorte  de  pivot. 

Dans  la  chute  sur  le  coude,  le  bras  en  flexion  plus  ou  moins  mar- 
quee, Malgaigne  avait  deja  signale  la  necessite  d’une  abduction  amenant 
la  rupture  des  ligaments  internes ; Pingauda  montre  que  le  mecanisme 
est  un  peu  plus  complexe.  Une  chute  vient-elle  a se  produire  dans 
1 aUitude  indiquee,  c’est  la  partie  posterieure  et  interne  du  cubitus 
qui  supporte  le  poids  du  corps;  puis,  comme  dans  le  cas  precedent, 

1 humerus  tend  a basculer  en  dehors,  entraine  par  le  tronc;  d’ou 

rupture  des  ligaments  internes  et  degagement  plus  facile  de  la  coro- 
noide. 


Anatomie  pathologiqiie.  — Luxation  complete.  — Les  sur- 
laces  articulaires  des  os  de  I’avant-bras  ont  quitte  completement  Ic 
contact  des  surfaces  humerales;  I’apophyse  coronoide  se  place  un  peu 
au-dcssous  de  la  cavite  olecranienne,  au  niveau  ou  meme  au-dessus, 
l olecrane  ayant  subi  un  mouvement  d’exlreme  elevation  par  Paction 
du  triceps;  la  cupule  radiale  sedetaclie  toutentiere  enarriere  du  condvle 
humeral.  Les  ligaments  anterieursctlateraiix  sont  rompus;  I’annulaire 
seu  est  conserve.  Le  muscle  brachial  anterieur  est  distcndu  ou 
cchire;  le  tendon  du  biceps  est  en  forte  tension.  Les  nerfs  de  la 
region  sont  parfois  interesses,  le  median  comprime  par  I’extremite 
lumerale,  le  cubital  par  la  saillie  anormale  du  cubitus. 

Luxation  incomplete.  - Cette  varicte,plus  rare  que  la  precedente 
coinporte  des  degres  divers  de  deplaccmcnt;  le  fait  capital  cst  I’inegal 
deplacement  du  radius  et  du  cubitus.  Ainsi,  le  plus  souvent  la  lu4- 
on  sera  complete  pour  le  cubitus,  incomplete  pour  le  radius,  dont 
la  cupule  ne  depasse  la  petite  tete  liumerale  que  de  quelques  milli- 
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melrGS.  Le  radius  et  Ic  cubitus  perclent  leurs  rapports;  aussi  ii'csl- 
il  pas  rare  d’observcr  la  rupture  du  ligament  annulaire. 

Les  os  dc  I’avant-bras,  dans  leur  deplacement  en  arriere,  pcuvent 
en  meme  temps  se  porter  un  peu  en  dedans  ou  un  peu  en  debors ; il 
suffit  de  signaler  le  fait,  sans  creer  des  divisions  inutiles. 

— L’avant-bras  est  flechi,  non  a angle  droit  sur  le  bras, 
mais  dans  une  demi-flexion,  son  axe  faisant  avec  celui  du  bras  un 
angle  de  120°  environ  (Hamilton).  Une  flexion  plus  prononcee,  dc 
meme  epue  I’extension,  est  tout  a -fait  exccptionnelle,  du  moins  dans 
les  luxations  recentes.  En  m^me  temps  que  I’avant-bras  est  demi- 
flechi,  il  est  place  le  plus  souvent  dans  une  legere  pronation.  La 
deformation  cousiste,  a la  vue,  en  une  augmentation  du  diametre 
antero-posterieur  du  coude.  En  arriere,  on  constate  une  forte  saillie 
surmontee  d’une  depression  considerable ; en  avant  le  pli  du  coude  est 
plus  eleve,  occupe  par  une  saillie.  Le  palpermontreque  cetto  saillie  pla- 
ceesous  la  peau,  ou  plus  profonde,  est  large,  dure,  irreguliere;  ilest 
impossible  de  ne  pas  y reconnaitre  I’extre'mite  bumerale.  En  arriere 
on  constate  la  presence  de  I’olecrane,  fortement  eleve;  au-dessus  un 
creux  profond  repondant  au  triceps  relache.  L’olecrane  se  trouve 
sur  un  plan  notahlement  plus  eleve  que  celui  des  tuberosites  bu- 
merales.  Toujours  en  arriere,  la  cupule  radialc  fait  en  dehors  du 
condyle  bumeral  une  saillie  arrondie  qui  roule  sous  le  doigt  pen- 
dant les  mouvements  de  rotation  imprimes  a 1 avant-bras.  La  mo- 
bilite  du  coude  est  troid3lee ; tandis  quo  les  mouvements  normaux 
dc  flexion  et  d’extension  provoques  s’executcnt  dans  une  faible  mesure 
et  reveillent  une  vive  douleuiqil  existe  des  mouvements  dc  lateralitc 
assez  etendus.  Les  moux'ements  spontanes  sont  mils. 

La  mensuration  indique  un  raccourcisscment  manifesto  en  preiiant 
comme  limites  extremes  I’acromion  et  1 apophyse  styloidc  du  I’adiiis, 
tandis  qu’il  n’y  a pas  de  raccourcissemcnt  en  mesurant  dc  1 acromion 
il  I’epicondyle. 

Wiagnostic.  — A part  les  cas  oil  il  existe  un  extreme  gonllement 
du  coude  et  des  difficultes  speciales  d’examen  resultant  dc  la  dou- 
leur,  auquel  cas  on  est  parfois  oblige  d’attendre  deux  ou  trois  jours 
pour  afllrmcr  une  opinion,  il  est  difficile  de  meconnaitre  une  luxation 
du  coude  en  arrive.  L’entorsc  ou  la  contusion  du  coude  iie  pcuvent 
ctre  des  causes  de  confusion,  car  ces  lesions  traumatiqiics  no  donnent 
pas  lieu  a des  deformations.  La  fracture  de  I’olccranc  presente  une 
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jiliysionoraie  qui  ne  rappelle  guere  celle  de  la  luxation  en  arriere; 
en  liiit,  c est  la  fracture  de  I’extremite  inferieure  de  riiumerus  qui  a 
donne  lieu  parfois  a la  confusion.  L’erreur  est  cependant  facile  a 
eviter  si  I’on  se  rappelle  quelques  donnees  fondamentales ; 1“  la  frac-  * 
ture  est  revclee  par  une  crepitation  franclieinent  osseuse;  2“  les  sail- 
lies  sent  irrcguliel'es ; 1 olecrane  et  les  tuberosites  huinerales  ont 

conserve  leurs  rapports. 

Dans  les  luxations  anciennes,  le  diagnostic  pent  presenter  plus  de 
delicatesse.  C est  le  cas  de  dessiner  sur  la  peau  les  reliefs  des  sur- 
faces osseuses,  de  raaniere  a se  rendre  mieux  compte  de  leur  posi- 
tion exacte. 

La  luxation  est-elle  complete  ou  incomplete?  II  n’e.xiste  d propre- 
meiit  parler  qu  un  seui  signe  capable  d’etablir  cette  distinction;  ce 
signe,  indique  par  Malgaigne,  consiste  dans  la  saillie  de  la  cupule 
ladiale  en  totalitc  ou  en  partie;  complete  dans  le  premier  cas,  la 
luxation  est  incomplete  dans  le  second. 

Enfin,  il  est  facile  de  reconnaitre  si  la  luxation  en  arriere  est  di- 
recte  ou  mixte;  lorsque  I’olecranc  se  rapproche  notablement  de 
epitrochlee  ou  de  1 epicondyle,  la  luxation,  tout  en  restant  une 
luxation  en  arriere  generiquement,  pent  etrc  dite  en  arriere  et  en 
dedans,  ou  en  arriere  et  en  dehors. 


CcnpHcations.  - Parmi  les  plus  frequentes,  il  faut  citer  les 
fiactures  des  apophyses  du  coude,  et  en  particulier  celle  de  Eapo- 
physe  coronoide.  A moiiis  d’lm  d^achement  complet  permettant  de 
constater  la  mobilite  de  cette  apophyse,  il  n’existe  aucun  signe  cer- 
tain de  sa  fracture,  mais  on  pent  I’afflrmer  presque  a coup  sfir 
lorsque  le  deplacemcnt  sc  rcproduit  immediatement  apres  la  reduc- 
tion, ccllc-ci  s’operant  avec  une  singuliere  Aicilite.  Deaucoup  plus 
raremcnt  on  observe  une  fraclurc  de  I’olecrane,  de  la  tdte  du  radius 
ou  en(m  du  condyle  humeral  et  de  la  trochlee.  Ces  diverses  fractures 
oiment  au  pronostic  de  la  luxation  une  cerlainc  gravite  soit 

Ti'n  to  Z'i”™)  formeni;  ol.slade  au 

lant  unc  durce  plus  grande  ric  |•immolulisation  apres  reduction 
^cricune  par  la  rneine  une  cause  d'arti.rilc  plus  ou  moins  ankjlo- 

ol,s hriffi".  Ml  “1  P»r  lui-mdne  uu 

oiisLicle  ,1  la  Iiberte  des  mouvcmoiits. 

Plus  rarcs  sont  les  lesions  des  parties  molles.  On  cite  cependant 
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un  certain  nombre  cle  cas  dans  lesquels  rinimerus  violemmcnt  pro- 
jete  en  avant  a fait  irruption  a travel's  la  peau;  dans  un  cas,  c’est 
I’olecrane  qui  perforait  les  teguments  (B.  Bell). 

Pronostic.  — A part  CCS  fails  rares,  le  pronostic  de  la  luxation 
du  coiule  en  arriere,  du  moins  de  la  luxation  recente,  est  Benin; 
la  reduction  est  ordinairement  facile  et  ne  necessite  pas  I’usage 
d’line  force  considerable.  On  a vu  cependant  des  raideurs  persister 
pendant  plusieurs  mois,  meme  dans  les  cas  les  plus  simples  (Ha- 
milton). Les  liraites  de  la  reductibilite  n’ont  rien  de  fixe;  nean- 
moins  les  observations  prouvent  qu’apres  trois  mois,  la  reduction 
devient  tres  aleatoire. 

Dans  certains  Cas  recents,  le  radius  seiil  resiste  aux  efforts  cle  la 
reduction.  Malgaigne  a cite  un  cas  dans  lecjuel  il  etait  devenu  irre- 
ductible  an  bout  de  trois  semaines. 

Les  luxations  anciennes  du  coude  amenent  ordinairement  une 
grande  gene  des  mouvements  et  determinent  bientot  une  atrophie 
marquee  du  raembre. 

Traitcment.  — Luxalions  recentes.  — Les  precedes  de  douceur 
reussissent  presque  toujours  dans  les  luxations  recentes  du  coude. 
Ces  procedes  visent  le  meme  but  fundamental,  qui  est  de  ramener 
les  surfaces  articulaires  de  I’avant-bras  en  regard  de  cedes  de  Llm- 
merus;  ce  but  est  atteint  par  la  traction  toujours  necessaire, 
meme  dans  les  procedes  dits  de  pression  et  d impulsion. 

On  a multiplie  sans  utilite  les  procedes.  Un  des  plus  anciens  est 
celui  de  Desault.  II  n’y  a pas  de  traction  operee  par  des  aides ; le 
cbirurgien  presse  sur  I’olecrane  avec  les  polices,  tandis  C[ue  les 
index  impriment  a riiumerus  un  mouvement  inverse  d’avant  en 
arriere.  Le  procede  de  Desault  est  connu  aussi  sous  le  nom  de  pre- 
cede d’impulsion  ou  de  glissement. 

La  traction  indispensable,  chez  I’adulte  du  moins,  pent  se  faire 
I’avant-bras  dans  la  flexion  ou  dans  I’extension.  C’est  la  premiere 
praticjue  cj[ui  est  le  plus  generalcment  suivie.  Beaucoup  sont  restes 
fideles  au  procede  d’A.  Cooper,  dans  lequcl  le  chii'urgien,  placant 
le  gcnou  droit  au  pli  du  coude  du  blesse,  excrce  sur  I avant-bras 
demi-flecbi  une  traction  qui  pout  etrc  tres  encrgique.  La  Iraclion, 
le  membre  dans  Lcxtension  est  particuliercment  consoillee  par  Pin- 
gaud,  qui  recommande  d’exagercr  au  debut  de  la  traction  Ic  mouve- 
ment d’extcnsion  de  maniere  a dcgagcr  Papopliysc  coronoidc.  Quel 
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que  soil  le  precede  employe,  lorsque  I’olecrane  a subi  im  moiive- 
ment  de  descente  qui  parait  siiffisant,  et  que  la  saillie  humerale  a 
retrocede,  I’avant-bras  est  porte  brusquement  dans  une  flexion  plus 
prononcee. 

Eprouve-t-on  des  difficultes  dans  la  reduction,  on  exerce  soit  une 
traction  plus  forte  avec  des  lacs,  soit  une  traction  continue  a I’aide  de 
tubes  de  caoutchouc.  La  luxation  reduite,  on  maintient  Ic  coude  a I’aide 
d un  bandage  bien  applique.  La  mobilisation  de  I’articulalion  doit 
etre  commencee  de  bonne  beure,  au  bout  de  huit  jours  environ 
(IlamiltonL 

Luxations  anciennes.  — Ainsi  que  nous  venons  de  Ic  voir,  les 
luxations  du  coude  datant  de  plus  de  trois  mois  sont  ordinairement 
iireductibles.  II  faut  cependant  savojr  qu’a  I’aide  de  manoeuvres  et 
particulierement  de  flexions  forcees  destinces  a rompre  les  adbe- 
rcnces  et  suivies  d’une  traction  avec  des  machines,  on  pent  arriver  a 
reduire  des  luxations  beaucoup  plus  anciennes,  ainsi  qu’en  temoigne 
le  cas  de  Ch.  Nelaton  rccemment  presente  a la  Societe  de  chirurgie. 
Les  ti  actions  avec  les  appareils  necessitent  des  menagements,  car 
ellcs  ont  ete  parfois  suivies  de  dechirures  de  la  peau,  de  ruptures 
des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs. 

Lorsque  la  luxation  reste  irreductible,  malgre  ces  tentatives,  on  a 
conseille  1 action  directe  sur  les  agents  de  I’irreductibilite.  Les 
sections jtendineuses  et  musculaires,  pratiquees  quelquefois,  donnent 
des  resultats  peu  encourageants.  11  n’en  est  pas  de  meme  de  la 
section  de  I’olecrane  proposee  par  Pingaud  en  1877,  executee  avec 
succes  en  1879  par  Treudelenburg.  Enfin,  endesespoir  de  cause, on  a 
conseille  la  resection  du  coude.  ’ 


B.  LUXATIONS  EN  AVANT. 

Cette  luxation,  dont  la  production  sans  fracture  etait  consideree 
comme  impossible  autrefois,  comprend  deux  varictes  : a.  la  luxation 
directe;  b.  la  luxation  par  rotation  ou  par  renversenient. 

a.  Luxation  directe.  — Depuis  I’observation  de  Colson  on  a reuni 
quelques  fails  (Ilamilton  en  cite  9)  qui  rendent  incontestable 
existence  de  la  luxation  en  avant  sans  fracture  de  I’apopbyse  coro- 
noide;  il  semblerait  meme  que  la  luxation  sans  fracture  Lit  plus 
Irequente  que  la  luxation  avec  fracture  dc  la  coronoide.  ^ 

T.  IV,  BOUILLY. 
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Causes  ct  inecaiiisiuc.  — Cette  luxation  succeilclc  |)lus  souveril 
a une  cluite  violente  sur  le  coutle  en  flexion  prononcec;  parfois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  elle  cst  le  resultat  d’unc  chute,  I’avant-bras 
dans  I’extension  (Date,  Denuce).  La  chute  sur  I’olecrane,  le  memhre 
cn  flexion  forcee,  est  une  cause  suffiSante  (Colson) ; il  est  [trohahle 
cependant  cpie  la  torsion  de  I’avant-bras  joue  un  role. 

Anatomic  pathologique.  — Les  documents  anatomiques  repo- 
sent  sur  le  seul  fait  d’ Edward  Canton.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait 
dune  luxation  en  avant  et  en  dehors;  les  experiences  de  Pingaud 
montrent  qu’il  en  est  toujours  ainsi  dans  la  luxation  en  avant.  Le 
cubitus  place  en  avant  de  I’extremite  humerale  repond  non  a la 
trochlce,  mais  a la  petite  tete  humerale ; le  radius  est  en  dehors.  Le 
ligament  annulaire  est  intact.  Les  muscles  pcriarticulaires  decliires 
attestent  un  violent  traumatisme ; le  nerf  cubital  cst  rompu  derriere 
Tepitrochlee. 

Dans  certains  cas,  I’olecrane  ou  I’apopliyse  coronoide  sont 
fractures. 

— Dans  la  luxation  incomplete,  ou  les  extremites  cuhitale 
et  radiale  restent  au-dessous  de  I’extremite  humerale,  il  existe  un 
allongement  du  memhre  mesure  par  la  hauteur  de  I’olecrane;  on 
constate  une  forme  speciale  du  coude  caracterisec  par  un  retrecis- 
sement  du  memhre  au-dessous  de  Lextremite  humerale. 

Dans  la  luxation  complete,  I’avant-bras  est  demi-flechi ; le  coude 
est  augmente  dans  son  diametre  antero-posterieur;  a.k  par  tie  ante- 
rieure  existe  une  saillie,  difficile  a apprecier  dans  les  details,  surtout 
lorsque  la  flexion  est  tres  marquee;  en  arriere,  un  vide  a la  place  de 
I’olecrane.  Ce  dernier  signe  est  capital  pour  etablir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Malgre  les  graves  desordres  qui  accompagnent 
cette  luxation,  la  guerison  a lieu  souvent  dans  de  bonnes  conditions, 
une  fois  la  reduction  obtenue.  Certaincs  complications  peuvent  sur- 
venir,  et  en  particulier  des  suppurations  ; enfm  le  deplaccmcnt  des 
extremites  osseuses  a pu  produire  dcs  dcchirures  vasculaires  et  sur- 
tout tegumentaires.  , 

Traiiemciit.  — L’extonsioii  pure  et  simple  siilfit  le  plus  souvent 

pour  amencr  la  reduction  dans  la  luxation  complete.  ^ 

h.  Luxation  par  rotation  ou  par  renversement.  — L'existcncc 
de  cette  varietenc  repose  que  sur  un  seul  fait,  celui  de  Maisonneuve. 
A la  suite  d’une  chute  sur  le  cote  interne  du  coude,  une  femme  ic 
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quaranle-lrois  ans  se  luxa  les  os  tie  I’avant-bras  d’une  maniere  telle 
que  la  cavite  sigmoi’cle  du  cubitus  regardait  en  arriere  et  emboitail 
la  partie  anferieure  de  la  trocblee;  la  face  posterieure  de  I’olecrane 
etait  dirigee  en  avant;  la  tete  radiale  etait  cachee;  I’avant-bras  en 
pronation  extreme. 

La  traction  directe,  tout  d abord  tentee,  n’amena  aucun  resultat  La 
rotation  en  dehors  permit  de  transformer  cette  luxation  en  une 
luxation  en  arriere  qui  fut  reduite  avec  facilite'. 


C.  LUXATIONS  EN  DEHORS. 

^.  Luxation  complete.  — Cette  luxation  n'est  pas  tres  rare  puis- 
que  Hamilton  en  a pu  reunir  24  observations.  Elle  se  montre  a la 
suite  dune  chute,  soit  sur  le  coude  a la  partie  interne,  le  choc  ten- 
dant  a projeter  lavant-bras  en  dehors,  soit  sur  la  main  Le  meca 
msme  semble  etre  celui  de  la  flexion  laterale  externe  de  lavant-bras 
tres  voisin  par  consequent  de  celui  qui  produit  la  luxation  en  arriere' 
Quelques  auteurs  pensent  que  la  luxation  en  dehors  nest  qu’une 
transformation  de  la  luxation  en  arriere.  Un  fait  qui  viendrait  prou- 

en  faveur  de  ce  mecanisme  de  la  flexion  externe  est  rarraclie 
dehors  observe  dans  la  luxation  en 

En  1 absence  d autopsie,  Eexperimentation  a permis  d etablii- 
varietes  de  luxation  en  dehors  (Denuce) : dans  une  premiere  varietT 
la  cavite  sigmoide  est  placee  au-dessus  et  en  dehors  de  I’emVnn  1 1 
™l,..asse  le  Wd  de  eS 

lienne),  dans  la  seconde,  la  cavite  sigmoide  emboitP  1 

[luxation  sous-epimulylienne).  Dans  les  deux  cas  la  tele  dif™'?'  ' 
est  |,orteo  un  pen  en  a,anl  cl  plus  ou  moms  Til  n ' 

deSre  lie  la  rolalion  de  I'avanl-bfas.  ^ 

Sl6„e,.  — Dans  la  luxation  sus-epicondvlienne  I’lvmi  I. 
flech,  presqn'i,  angle  droil,  raccourci,  en  pi'oLlion  m r 1"? 
metre  Iransvcrsal  du  membre  est  Ires  augraenle  A p"’ 
du  coude,  1 humerus  fail  <snno  u.  ^ partie  interne 

luquelle  on  reconnait  lacilemenU’^-ochL'^h' " 
settes.  A la  partie  externe,  les  os  dTl  avtn  h'.  - 
remontes  et  clievauclient  sur  I’humerus  • le  v 
—.La  -hilith  est  variable; 
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plelement  disloqucc  jouit  dc  mouvements  excessifs.  Enfin  le  mcmbro 
elant  place  dans  I’extension,  on  note,  a la  partie  infcricure  ct  extcrne 
du  bras,  une  deformation  en  coup  de  hache  sur  laquclle  Dcnuce  a 
surtout  appelc  I’attention. 

Les  memes  signes,  moins  prononces  se  relrouvent  dans  la  luxation 
sous-epicondylienne.  L’avant-bras  est  moins  flecbi;  I’epicondyle  est 
masque  par  la  saillie  de  I’olecrane. 

Le  pronostic  est  favorable;  la  luxation  compile  en  dehors  est  faci- 
lement  rednite,  et  dans  la  plupart  des  cas  le  membrc  a recupere  tons 
ses  mouvements. 

Le  traitement  consistc  a ramener  le  bras  dans  la  supination  et  a 
faire  une  traction,  I’avant-bras  etant  dans  I’extension.  On  repousse 
en  meme  temps  en  sens  inverse  les  exU’emites  deplacees. 

b.  La  luxation  incomplete  comporte  elle-meme  deux  sous-varietes  : 
la  luxation  en  dehors  directe;  la  luxation  en  arriere  et  en  dehors. 

La  luxation  en  dehors  directe  se  produit  par  le  meme  mecanisme 
({lie  la  luxation  complete  dans  le  meme  sens.  Le  bee  de  I’olecrane 
repond  soit  a la  rainure  qui  separe  la  cavite  olecranienne  du  con- 
dyle, soit  au  condyle  lui-meme.  La  tete  du  radius  n’est  pas  sur  le 
meme  plan  que  le  cubitus;  elle  est  soit  en  avant,  soit  en  arriere. 

La  luxation  en  dehors  et  en  arriere,  decrite  par  Denuce,  Mal- 
<vaigne.  Cooper,  etc.,  comme  une  variete  de  la  luxation  en  arriere, 
L 'semblerait  succeder  a cette  derniere  qu  a la  suite  de  manoeuvres 
de  reduction.  Le  mecanisme  de  sa  production  indique  qu’il  est  plus 
exact  de  la  considerer  comme  une  variete  de  la  luxation  en  dehors 
(Hamilton,  Poinsot). 

Les  signes  de  la  premiere  variete  sont  les  suivants  : 1 avant-hras 
est  en  demi-flexion  et  en  pronation.  En  dedans  on  voit  et  on  sent  la 
forte  saillie  de  lepitrochlee  et  la  depression  sous-jacente;  en  dehors 
la  tete  radiale  roule  sous  le  doigt;  en  arriere  I’olecrane  est  sorti  dc 
sa  cavite  et  devient  appreciable. 

Le  pronostic  des  luxations  incomplMes  en  dehors  n’est  pas  tou- 
jours  benin.  Si  dans  les  cas  recents  la  reduction  est  ordmairement 
facile,  Lepitrochlee  arrachee  et  deplacee  est  parfois  un  obstacle  a la 
reduction.  On  a vu  la  gangrene  du  membre  survenir  a la  suite  d ef- 
forts excessifs  de  reduction  (Hamilton).  ^ 

La  rMuction  est  obtenue  par  la  combinaison  de  Lcxtension  avec  la 
dicssion  Mterale. 
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D.  LUXATION  EN  DEDANS. 


Celle  luxation,  toujours  incomplete,  est  moins  rare  qu’on  ne  le 
pcnse  en  general;  contrairement  a I’opinion  des  auteurs,  elle  serai t 
meine  plus  frcquente  que  la  luxation  en  debors  (Poinsot). 

Elle  se  montre  a la  suite  d un  coup  ou  d’une  chute  portant  soil 
sur  la  partie  superieure  et  externe  des  os  de  I’avant-bras,  soil  sur  la 
region  infero-interne  de  I’liumerus. 

Le  inBccinisme  de  sa  production  est  la  flexion  laterale  externe  de 
Pavant-bras,  avec  impulsion  en  dedans  (Denuce)  ou  rotation  eii 
dedans  (Malgaigne),  mccaiiisme  tout  a fait  voisin  de  celui  de  la  luxa- 
tion en  arriere  : aussi  pourrait-on  considerer  la  luxation  en  dedans 
comme  une  transformation  de  la  luxation  en  arriere  (Malgaigne  Pin- 
gaud). 

Anatomic  pathologiquc.  — La  Crete  dll  cubitus  embrasse  lepi- 
trocldee;  la  cupule  radiale  prend  la  jilace  du  cubitus  dans  la  tro- 
cblce;  la  tete  radiale  est  parfois  en  avant  ou  en  arriere  du  cubitus.  A 
cote  de  cette  variete  Hamilton  place  la  variete  en  dedans  et  en  haul, 
consideree  par  la  majorite  des  auteurs  comme  une  sous-variete  de  la 
luxation  en  arriere.  Dans  cette  variete,  I’apopbyse  coronoide  estporte'e 
en  liaut,  au-dessus  de  1 epitrochlee;  la  tete  du  radius  est  en  rapport 
avec  la  cavite  olecranienne.  Quelqucfois  on  observe  une  fracture  des 
apophyses  humerales. 

Signcs.  Outre  une  flexion  plus  ou  moins  prononcee  avec  pro- 
nation,  lavant-bras  est  devie  en  dedans.  Lepicondyle  fait  en  debors 
une  saillie  considerable.  En  dedans  1 epitrochlee  est  en  partie  mas- 
quee  par  la  sailhe  de  I’olecrane.  La  tete  radiale,  souvent  dissimuleo, 
lait  parfois  au  pli  du  coude  un  vague  relief. 


Dans  la  variete  en  dedans  et  en  haul,  independamment  des  si 
precedents  qui  existent  presque  tons,  on  observe  un  raccourcissei: 
marque;  de  plus,  la  tele  radiale  est  sciilie  au  niveau  de  la  fns< 
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seule  fois.  Enfin,  dans  certaincs  observations,  la  non-reduction  n’au- 
rait  entraine  qu’une  tres  rainime  impotence. 

Traitcmcnt.  — L’avaiit-bras  est  ramene  tout  d’abord  dans  I’ex- 
lension,  puis  en  supination;  la  traction  est  alors  operce  dans  cctte 
attitude;  quand  cctte  traction  seinble  suflisante,  riiumerus  est  re- 
pousse en  dedans  d’une  main,  les  os  de  I’avant-bras  sont  attire's  on 
dehors  avec  I’autre  main. 

2°  LUXATIONS  ISOLEES  DO  CUBITUS  ET  DU  RADIUS. 

A.  LUXATION  DU  CUBITUS  EN  ARRIERE. 

Cette  luxation,  qui  est  rare,  a ete  decritepar  quelques  auteurs  avec  la 
luxation  en  arrierc;  ainsi  que  le  remarquent  Follin  et  Duplay,  la  luxa- 
tion du  cubitus  se  differencie  de  la  precedente  par  lapertedes  rapports 
de  I’articulation  radio-cubitale  superieure;  la  rupture  du  ligament 
annulaire  est  la  condition  essenliellc  de  la  production  de  cette  luxation. 

11  faut  avouer  toutefois  que  la  description  que  Ton  en  donne  est 
depourvue  de  precision ; et  si  Ton  met  dans  un  groupe  a part  les  cas 
ou  le  deplacement  coincide  avec  des  fractures  de  I’ole'crane  ou  dcs 
tuberosites  humerales,  ou  bien  encore  ceux  dans  lesquels  il  existe 
line  luxation  incomplete  des  deux  os,  on  arrive  a admettrc  d’une 
maniere  presque  hypothetique  I’existence  de  cette  luxation  a 1 etat 
simple.  En  I’absence  de  tout  fait  anatomique  capable  d’eclairer  cette 
question  litigieiise,  Hamilton  cite  deux  observations  pouvant  se  rap- 
porter  a la  luxation  en  question ; encore,  dans  la  seconde,  il  existait  en 
meme  temps  que  le  deplacement  du  cubitus  en  arriere  une  fracture 
de  I’apopbyse  coronoide. 

Le  diagnostic  serait  etabli  par  la  saillie  anormale  de  1 olecrane  iden- 
tique  a celle  qui  existe  dans  la  luxation  du  coude  en  arrierc,  tandis 
que  le  radius  a consei’ve  ses  rapports  normaux  avec  1 Imnun'us. 
L’avant-bras  est  dans  une  flexion  incomplete  avec  pronation  mar- 
quee. La  reduction  est  obtenue  sans  manoeuvres  speciales;  neaiimoms 
on  a cite  des  cas  ou  des  difficultes  de  reduction  sont  survenues. 

B.  LUXATIONS  DU  RADIUS. 

Elies  sont  completes  ou  incompletes. 

1®  Luxations  completes.  — Connues  et  etudiecs  depuis  long- 
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temps,  CCS  luxations  ont  etc  divisces  en  trois  varietes  : a.  luxation  en 
avant;  b.  luxation  en  arriere ; c.  luxation  en  dehors. 

a.  Luxation  en  avant.  — Cette  luxation,  qui  est  la  plus  frequente 
(Hfimilton),  succMe  soit  aun  clioe  direct  sur  la  tete  du  radius,  comme 
dans  une  chute  sur  le  eoude,  soit  a un  mouvement  faux  et  exagere, 
tel  que  celui  qui  est  produit  par  une  traction  sur  la  main  en  supina- 
tion, quand  on  souleve,  par  exemple,  un  enfant  par  la  main. 

La  tete  radiale  est  en  avant  du  eondyle,  tantot  directement,  tantdt 
un  peu  en  dedans  on  en  dehors.  Le  ligament  annulaire  n’est  pas 
toujours  detruit;  il  semble  plutot  conserve  en  grande  partie  dans  la 
plupart  des  cas. 


Sig:nes  et  diag^nostic.  — L’avant-hras  est  ordinairement  en  pro- 
nation ou  dans  une  position  moyenne,  mais  jamais  en  supination;  il 
est  aussi  dans  une  flexion  legere.  11  existe  une  mohilite  latei’ale  exa- 
geree . 

Sous  lepicondyle,  en  arriere  et  en  dehors,  on  note  une  depression, 
et  en  avant,  dans  le  pli  du  coude,  superiieiellement,  une  saillie 
arrondie  roulant  sous  le  doigt  dans  les  mouveraents  de  rotation  im- 
primes  a I’avant-hras. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas  ordinairement  de  grandes  difficultes; 
neanmoins  on  pent  confondre  la  luxation  du  radius  en  avant  avec  le 
decollement  de  lepiphyse  superieure  de  cet  os ; dans  ce  cas  I’ex- 
ploration  attentive  montre  que  la  tete  radiale  reste  en  rapport 

avec  le  condyle,  et  qu  il  u’existe  pas  de  depression  au-dessous  de 
lui. 


Au  point  de  vue  du  pronoslic,  il  faut  noter  que  la  reduction  n’est 
pas  toujours  ohtenue;  sur  19  cas  Malgaigne  note  que  11  fois,  e’est- 
a-dire  dans  plus  de  la  moitie  des  faits,  on  n’a  pu  arriver  a reduire; 
Hanniton  signale  aussi  des  observations  de  ce  genre.  Chez  les  enfants 
cette  non-rcduction  ne  parait  pas  entraver  gravement  les  fonctions 

f u memhre;  des  mouveraents  assez  etendus  se  retahlissent  au  bout 
d un  certain  temps. 

La  reduction  s’opere  en  pratiquant  I’cxtension  sur  la  main,  le 
merabre  restant  dans  I’attitudc  que  lui  imprime  la  luxation;  puis  la 
tete  radiale  est  repoiissee  en  arriere  avec  les  deux  pouees. 

Parfois  le  deplacement  se  reproduit  apres  reduetion;  aussi  est-il 

n^eessaire  d apphquer  un  bandage  maintenant  la  llexion  pendant  un 
certain  temps. 
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b.  Luxation  en  arriere.  — Lcs  fails  qui  viscnt  ^clte  luxation  no 
sonl  pas  exceptionnels,  puisque  Denucc  cn  a reuni  14  cas  et  Ilamillon 
34  ilont  5 personnels;  toulefois  on  a confondu  les  observations  dans 
lesquelles  la  luxation  est  simple  et  ceux  oii  il  existe  en  meme  temps 
une  fracture  du  condyle. 

La  luxation  du  radius  en  arriere  succede  soit  a un  cboc  direct 
porte  en  avant  sur  I’extremite  superieure  de  cet  os,  soit  a une  chute 
sur  le  coude  avec  torsion  de  I’avant-bras. 

La  tete  radiale  est  placee  en  arriere  du  condyle  et  un  peu  en 
dehors.  Le  ligament  annulaire  est  rompu,  mais  dans  les  luxations 
anciennes  I’appareil  ligamenteux  est  plus  ou  raoins  reconstitue. 
Chez  I’enfant,  la  rupture  du  ligament  annulaire  n’est  pas  indispen- 
sable pour  la  production  de  la  luxation ; une  laxite  prononcee  de  ce 
ligament  suffirait  a la  rendre  possible. 

Le  diagnostic  est  etabli  par  la  position  de  la  tete  radiale  en  arriere 
du  condyle  externe ; il  en  resulte  une  depression  ante  et  sous- 
epicondylienne.  L’avant-bras  est  dans  une  flexion  legere  et  en  pro- 
nation. 

On  conseille  pour  reduire  cette  luxation  la  traction  soit  dans  la 
flexion,  soit  dans  I’extension  ; en  meme  temps  une  pression  d’arriere 
en  avant  est  exercee  sur  la  tete  radiale.  On  s est  bien  trouve  dans 
quelqucs  cas  de  faire  suivre  la  traction  dans  I’extension  d unc  brus- 
que flexion. 

c.  Luxation  en  dehors.  — Decrite  par  Malgaignecommeunevariete 
a part,  puis  par  Denuce  avec  une  grande  complexite  de  details,  la 
luxation  du  radius  en  dehors  doit  etre  consideree  comme  une  trans- 
formation de  la  luxation  en  avant  on  do  la  luxation  en  arri^’c  (Ha- 
milton) ; elle  ne  prete  done  pas  a une  histoire  speciale. 

2“  Luxations  incompletes  de  la  tete  du  radius.  — Ccs  luxations 
dont  I’ctude  presente  encore  des  points  obscurs  s observent  surtout 
chez  les  enfants. 

Dans  I’age  adulte  on  n’en  connait  guere  que  deux  faits  (Malgaigne, 
Nelaton),  dans  lesquels  il  s’agissait  de  luxations  incompletes  en  avant. 
Comme  particularitc  esscntielle  de  cette  varietc,  il  y a lieu  de  si- 
gnaler son  origine  constantc,  qui  est  une  traction  sur  1 avant-bras 
ou  la  main. 

Ccs  luxations  sont  done  I’apanagc  presque  excluslf  de  I’enfance ; 
on  lour  donne  aussi  le  nom  de  luxations  en  has  ou  par  elongation; 
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dies  sent  decritcs  par  Denuce  et  Malgaiguc  avec  les  luxations  en 
avant  ou  en  arrid’e. 

Elies  se  naontrent  surtout  entre  deux  et  trois  ans  ; dies  sont  rares 
au  delii  de  six  ; qudquefois  dies  existent  des  deux  cotes.  Elies 
succedent  a une  traction  faite  pour  soulever  un  enfant,  pour  I’em- 
peclier  de  tomlier  ; la  traction  est  accompagnee  on  non  de  torsion. 

II  faut , au  point  de  "vue  du  niecanisme,  signaler  pour  meinoirc 
I’opinion  qui  faisait  jouer  au  relaclieinent  des  ligaments  un  role  im- 
portant comme  cause  predisposante  a la  luxation.  Des  experiences 
de  Slreubd  et  do  Pingaud  I'&ultent  les  notions  suivantes;  la  trac- 
tion suivant  I’axe  du  radius  (fait  initial)  amdie  un  abaissement  do 
cet  os,  d oil  la  creation  d’un  espace  libre  dans  lequel  s’introduisent 


sans  rupture  prealable  le  ligament  annulaire  et  la  capsule.  Le  de- 
placement  secondaire  qui  se  produit  presque  toujours  en  avant,  est 
le  resultat  dun  mouvementde  torsion  de  I’avant-bras  et  correspond 
a un  glissemcnt  de  la  tete  du  radius  en  avant  de  la  petite  cavite 
sigmoide. 

Les  experiences  cadavcriques  out  monti’e  que  le  ligament  annu- 
laiie  est  remonte  a la  partie  anterieurc  de  la  tete  du  radius,  laissant 
a de'couvert  une  pai’tie  d autant  plus  grande  de  la  cupule  que  la 
pronation  s’accentue  davantage. 

Au  moment  de  1 accident,  un  craquement  se  produit  ordinairement, 
assez  fort  pour  etre  per?u  par  la  personne  qui  tient  I’enfant,  puis 
une  vive  douleur  se  manifeste  avec  impuissance  du  membre.  L’avant- 
bras  est  en  ilexion  legere  et  dans  une  position  intermediaire  a la 
pronation  et  a la  supination. 

La  nature  de  1 accident  vien  t aussi  apportcr  un  rcnseignement  d’autanf 
plus  important  que  les  signes  physiques  sont  assez  peu  accentuds. 
lariois  il  existe  une  augmentation  du  diametre  antero-posterieur 
(u  coude,  et  la  tete  radiale  est  vaguemcnt  sentie  en  avant;  enfm 

symptomc  important,  Lavant-bras  ne  pent  etre  raincne  dans  la 
supination. 

La  reduction  est  parfois  spontanee;  dans  tons  les  cas,  lesmoindres 

ntatives  de  traction  et  d’extension,  en  y ajoutant  au  besoin  une 
legere  pression  en  avant,  amenent  la  reduction. 
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5°  LUXATIONS  mVERGENTES. 

On  (lonne  cc  nom  a des  luxations  clu  coude  dans  Icsqiiellcs  lo  cu- 
bitus est  porte  dans  un  sens  ct  le  radius  dans  un  autre. 

Elies  ont  etc  observees  dans  trois  directions  (Poinsot). 

a.  Luxation  antero-poste'rieure  (cubitus  en  arriere,  radius  cn 
■en  avant).  Cette  luxation,  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Micliaut, 
en  1841,  d’apres  Malgaigne,  a cte  vue  quelqucfois  depuis,mais  rarc- 
ment;  car  Hamilton  n’eii  cite  que  neuf  cas,  parmi  lesquels  se  trou- 
xent  une  observation  d’Arnozan  et  une  do  Tillaux. 

Anatomic  patlioloj^iqiie.  — Dans  les  dcux  sculs  cas  oil  Ton  a 
eu  I'occasion  de  verifier  la  position  des  os  (Pitlia,  Gripat),  il  existait 
de  graves  desordres  dus  a une  chute  d'une  grande  hauteur.  On  con- 
statait  line  deebirure  complete  des  ligaments,  une  fracture  de  I'apo- 
pliyse  coronoide.  L’extremite  humeralc  s’enfongait  camme  un  coin 
(Mitre  le  radius  qui  occupait  la  cavite  corono'idieuiie  et  le  cubitus  place 
•dans  la  cavile  olecranienne. 

Etiolouic  et  !?lecanisnie.  — La  luxatiou  antero-postoricure  se 
produit  dans  une  chute  soit  sur  la  main,  soit  sur  le  coude  (jcarte  du 
tronc.  La  diute  sur  la  main,  I’avant-bras  etant  en  proualiou  forcee, 
5cmble  determiner  la  rupture  du  ligament  lateral  externe  et  du  liga- 
ment annulaire,  l upturc  qui  favorise  le  double  displacement  (Denuc(‘). 
Dans  la  chute  sur  le  coude  (Scarte  du  tronc,  la  rupture  des  ligaments 
internes  est  le  premier  fait  permettant  le  deplacement  dn  cubitus  en 
arriere.  Le  glissement  consecutif  de  I’humtSrus  en  dehors  diSterminc 
la  rupture  du  ligament  annulaire  et  I’entrainement  du  radius  on 
avant. 

La  diiformation  observee  dans  cette  luxation  consisle  dans  une 
•augmentation  du  diametre  antero-postc'i'ieur  du  coude  et  inversement 
en  une  diminution  du  diametre  transversal. 

La  saillie  de  I’olecrane  existe  en  arriiSre,  remontoe  de  "i  ou  o cen- 
timetres; cn  avant  la  tete  radiale  est  perpue  dans  le  pli  du  coude; 
un  vide  considerable  est  notd  sous  I’epicondyle. 

L’avant-bras  est  dans  une  legere  Ilexionct  dans  une  position  inter- 
mediaire  a la  pronation  et  a la  supination,  parfois  cn  supination 
complete  : il  existe  une  mobilite  latiirale  tres  prononc(5e. 
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La  reduelion  est  en  general  obtenue  dans  les  cas  recents ; elle  est 
rare  dans  les  luxations  anciennes. 

Le  meilleur  precede  de  reduction  parait  etre  un  precede  deja  de- 
ceit a propos  des  luxations  en  arriere.  Pendant  que  des  aides  font 
I’extension  et  la  centre-extension,  le  chirurgien,  prenanl  point 
d appui  sur  songenou,  appuie  de  ses  deux  pouces  sur  I’olecrane, 
tandis  que  les  doigts  places  dans  le  pli  du  coude  refoulent  en  arriere 
la  tete  radiale. 

b.  Luxation  tvansversale,  — L’existence  de  cette  variete  ne  re- 
pose que  sur  une  observation.  Cbez  un  gargon  de  15  ans  tombe 
d’une  certaine  hauteur  sur  la  paume  de  la  main,  Warmont  constata 
un  deplacement  des  os  de  I’avant-bras  tel,  que  le  radius  etait  en 
dehors  de  lepicondyle,  I’olecrane  en  dedans  et  en  arriere  de  1 epil.ro- 
chlee;  il  existait  une  augmentation  euorme  du  diametre  transversal 
du  coude. 

c.  Luxation  oblique.  Si  Ton  s’en  rapporte  aux  deux  seuls  faits 
connus,  cette  luxation  presenterait  deux  varietes. 

Dans  la  premiere,  le  cubitus  est  en  arriere  et  le  radius  en  dehors. 
Le  cas  de  Samuel  Wibte,  qui  est  le  seul  exemple  dc  cette  variete,  est 
relatif  a un  gargon  de  15  ans.  Le  deplacement  en  question  s’etait  pro- 
duit  a la  suite  dun  traumatisme  violent;  les  condyles  de  I’liumerus 
faisaient  issue  a travers-  la  peau. 

Dans  la  deuxieme  variete,  le  cubitus  est  en  avant,  le  radius  en 
dehors.  Dans  le  cas  unique  de  Maimer  Mons,  la  luxation  du  radius 

en  dehors  etait  complete,  sans  fracture  de  I’olecrane;  la  reduction 
flit  facile. 


IV 

LUXATIONS  DO  POIGNET  00  LOXATIONS  RADIO-CARPIENNES. 

Aulrcfois  comklWes  comrae  tres  frique.iles,  les  luxalions  d„ 
caipe  sur  les  os  de  1 avaiil-bras  sent  dcvemies  de  plus  en  plus  rares, 
a mesure  que  setaLlissail  mieux  I'lnsloire  des  fraelures  du  radius, 
upuylren  les  regardail  mtoe  comme  impossibles,  exagcralion  re- 
levee par  Malgarpe , Somme  loule  ces  lu.xalions  sonl  rarel 
Server  (Ga%.  hebd.  1880),  qui  a fait  une  bonne  elude  sur  les  luxa- 
tions du  poignel,  en  a rapporte  IG  observalions,  .lout  une  person- 
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nelle,  tlcpuis  celles  ile  Malle  et  de  Padieu  (1858).  De  ce  relcve  ii  re- 
siiltc  que  la  luxation  en  arriere  est  plus  frequente  que  la  luxation  en 
avant,  puisque  cette  derniere  variete  n’est  representee  que  par  G cas 
sur  16. 

Parfois  ces  luxations  coincident  avec  une  fracture  de  I’extremite 
inferieure  du  radius  ou  du  cubitus. 

On  distingue  : 1“  des  luxations  en  arriere,  2“  des  luxations  en 
avant. 

1“  Luxation  en  arriere.  — La  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
luxation  en  arriere  est  une  chute  sur  la  paume  de  la  main;  mais 
ce  n’est  pas  I'unique  mecanisme  de  sa  production ; le  deplacemcnt 
pourrait  aussi  succeder  a une  chute  sur  le  dos  de  la  main  produisant 
une  flexion  forcee  du  poignet  (J.  L.  Petit,  Hamilton). 

Les  experiences  pratiquees  dans  le  but  d’eclaircir  le  mecanisme 
de  cette  luxation  n’ont  pas  apporte  grande  lumiere;  I'extension  forcee 
du  poignet  amene  presque  toujours  la  fracture  de  I’extremite  iiifc- 
rieure  du  radius  (17  fois  sur  19,  Ilonigschmied). 

Aiiatomie  pathologiqiie.  — Lcs  ligaments  posterieurs  et  late- 
raux  de  I’articulation  du  poignet  sont  deebires;  I’aulerieur  est  parfois 
sain.  Le  ligament  triangiilaire,  ordinairement  intact,  maintient  le 
radius  et  le  cubitus  dans  leurs  rapports. 

Les  os  de  la  premiere  I'angee  du  carpe,  plus  ou  moins  disjoints  et 
rendus  plus  mobiles,  chevauchent  en  arriere  des  os  de  I’avant-bras. 
Hans  le  cas  de  Servier,  le  scaphoide  etait  detache  de  presque  loutes 
ses  attaches;  le  semi-lunaire,  separe  du  reste  du  carpe,  etait  fixe  an 


radius. 

Dans  les  luxations  exposees,  on  pent  observer,  de  plus,  le  tiraille- 
ment  ou  la  rupture  des  tendons,  la  contusion  et  la  deebirure  des 
nerfs  et  des  arteres. 

Signes.  — La  main  conserve  sensiblement  la  direction  de  I'axe 
du  poignet;  s’il  cxiste  une  inclinaison  laterale,  elle  est  due  a un  de- 
placement de  la  main  en  totalite.  La  deformation  consistc  en  une 
augmentation  du  diamelre  aiitcro-posterieur  du  poignet.  En  avant, 
une  saillie  abrupte,  en  arriere  un  relief  arrondi  se  continuant  niani- 
festement  avec  la  main.  Les  apophyses  styloides  du  radius  et  du  cu- 
bitus ont  conserve  leurs  rapports  reciproques.  Enfin  la  reduction  du 
deplaccmenl  s’opere  d’une  maniere  brusque.  Tons  ces  signcs  sont 
suffisants  pour  em])echcr  de  confondre  la  luxation  du  poignet  avec 
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la  fracture  clu  radius.  Neanmoins  il  est  certain  que  le  diagnostic 
presente  de  reelles  difficultes  lorsque  les  deux  lesions  coexistent. 

2“  Luxation  en  avant.  — Cette  luxation  est  a peu  pres  aussi 
Irequente  que  la  precedente,  plus  frequente  merae  d’apres  Servier, 
qui  est  en  contradiction  sur  ce  point  avec  la  plupart  des  auteurs. 

Anatomic  patliologiqnc.  — Les  ligaments  anterieurs  et  pos- 
terieurs  sent  dechires,  ainsi  que  le  ligament  lateral  externe,  en 
general. 

Les  os  du  carpe  sont  inegalement  deplaces ; le  ligament  anterieur 
s’interpose  entre  le  scapho'ide  et  le  semi-lunaire  dune  part,  la  face 
anterieure  du  radius  de  I’autre.  Le  pyramidal  conserve  a peu  pres 
ses  rapports  avec  le  cubitus  et  le  ligament  Iriangulaire  (Goodall). 

Sij^nes.  — La  main  est  device  en  avant  et  un  ])eu  en  dehors. 

Sur  le  dos  du  poignet  existe  une  saillie  brusque  se  continuant 
avec  les  os  de  I’avant-bras ; les  apophyses  styloides  forment  un  relief 
tres  marque.  A la  face  palmaire  on  trouve  la  saillie  moins  prononcee 
des  os  du  carpe.  Les  mouvements  du  poignet  sont  beaucoup  plus 
etendus  que  dans  la  fracture  du  radius. 

Pronostic  et  traitemcnt.  — Dans  la  luxation  simple,  la  re- 
duction ordinairement  facile  s’opere  a I’aide  de  simples  tractions  sur 
la  mam.  Mais  il  faut  maintenir  pendant  un  certain  temps  cette  re- 
duction avec  un  bon  appareil,  car,  en  raison  de  la  mobilitc  plus 
grande,  surtout  du  cote  du  cubitus,  le  deplacement  tend  a se  repro- 
duire  (Hamilton). 

La  luxation  exposee  pent  ^re  suivie  de  la  gangrene  de  la  main  et 
prescnte  de  nouvelles  indications. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  la  reduction  est  encore  possible ; 
mais  il  faut  avoir  recours  a la  resection  des  os  de  I’avant-bras  des 
que  la  reduction  presentc  des  difficultes.  Enfm,  lorsqu’il  y a des 
accidents  generaux  et  que  la  main  est  compromise  par  la  gangrene, 
il  y a lieu  de  proceder  a I’amputation  de  I’avant-bras. 

V 


LUXATIO.XS  DE  l’exTREMITE  IKFEIUEUIIK  DD  CUBITUS. 

Ces  luxations  coincident  souvent  avec  la  fracture  du  radius  ;isoIees, 
dies  sont  considerees  coinme  rarcs;  neanmoins  Tillmanns,  sur  un 
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rclev4  de  50  observations,  a troiive  quc  dans  25  cas  elles  exislaienl 
sans  fracture. 

a.  Luxation  en  arrive.  — La  cause  la  plus  habituelle  est  une 
traction  sur  I’avant-bras  en  pronation  forcee  ou  bien  un  luou- 
vement  de  pronation  excessif,  comme  celui  qui  se  produit  en  tordanl 
dll  linge  ; une  chute  sur  le  poignet  peut  aussi  donncr  naissance  a 
cette  luxation. 

Le  ligament  lateral  interne  et  le  ligament  triangulaire  sont  dc- 
chires;  la  tete  du  cubitus, placee  en  arriere,  quelquefois  eu  arriere  et  eii 
dehors,  peut  aussi,  en  raison  de  sa  mobilite,  etre  ramenee  en  dedans. 

La  main,  dans  la  position  intermediaii-e,  est  parfois  en  pronation 
extreme.  L’extremite  du  cubitus  forme  en  arriere  du  poignet  une 
saillie  mobile ; I’apophyse  styloide  est  portee  en  dehors  de  I’axe  du 
cinquieme  metacarpien. 

La  reduction  est  ordinairement  facile ; aussi  le  deplacement  offre 
assez  de  tendance  a se  reproduire,  il  est  done  necessaire  d’appliquer 
un  appareil  de  contention. 

b.  Luxation  en  avant.  — Regardee  par  Malgaigne  comme  beau- 
coup  plus  rare  que  la  precedente,  cette  luxation  serait  au  contrau’e 
plus  frequente,  si  Ton  se  refere  a la  statistique  de  Tillmanns  et  a I’opi- 
nion  d’llamilton. 

Elle  est  le  resultat  dune  violente  torsion  du  poignet  en  dehors ; 
aussi  la  main  et  le  poignet  so  trouvent-ils  habituellcmeut  en  supi- 
nation forcee. 

L’extremite  du  cubitus  fait  saillie  a la  face  anterieure  du  poignet; 
d’ou  un  enfoncement  cprrespondant  au  cote  de  la  face  dorsale. 

La  reduction  necessite  quelquefois  une  traction  sur  la  main. 

VI 

LUXATIOXS  DES  OS  DU  CAllPE. 

La  solidite  et  la  multiplicite  des  articulations  dcs  os  du  carpe 
expliquent  la  grande  raretc  des  luxations  de  ccs  os. 

Les  os  du  carpe  peuvent  se  deplacer  isolement,  d une  part;  d au- 
tre part,  les  os  de  la  deuxieme  rangee  sc  luxeiil  quelquefois  sur 
ceux  de  la  premiere  [Luxations  medio-carpiennes);  de  la  deux 
groupes  de  luxations. 
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1°  LUXATIONS  ISOLEES  DES  OS  DU  CARPE. 

Elies  n'ont  ete  observees  d’une  maniere  certaine  que  pour  Irois  os^ 
Ic  semi-lunaire,  le  pisiforrae,  le  grand  os. 

a.  Semi-lunaire.  — Quelqiies  observations' de  luxation  de  cet  os 
soit  en  avant,  soit  en  arriere,  existent  dans  la  seienee ; la  luxation 
succMe  presque  toujours  a une  chute,  d’un  lieu  eleve,  sur  la  paume 
de  la  main.  Le  cas  le  plus  curieux  est  cclui  de  Holmes,  dans  lequcl 
la  luxation  du  semi-lunaire  existait  sur  les  deux  poignets,  a la  face 
palmaire. 

b.  Pisiforme.  — On  sait  qu’a  I’etat  normal  cet  os  jouit  de  mou- 
vements  assez  prononces  sur  le  pyramidal,  surtout  chez  les  enfanls  : 
notion  a retenir  lorsqu’on  se  trouve  en  jTresence  d’un  deplacemen  I 
reel  du  pisiforme.  Deux  cas  de  luxation  de  cet  os  sont  signales 
(Albin  Gros,  Erichsen)  ; Eos  luxe  est  entraine  en  liaut  par  I’aclion 
du  cubital  anterieur.  D’apres  un  fait  de  Fergusson,  la  luxation 
pourrait  etre  due  simplement  a la  contraction  energique  de  ce 
muscle . 

c.  Grand  os.  — La  luxation  a toujours  lieu  en  arriere.  Richard  a 
signale  un  cas  de  subluxation;  quelques  rares  exemples  out  ete 
cites  ensuite;  le  fait  le  plus  complet  est  celui  de  Bransby  Cooper; 
la  reduction  ne  put  etre  obteuue  par  la  simple  pression  et  rextension 
du  poignet ; il  fallut  exercer  une  traction  sur  I’index  etle  medius. 

De  placements  complexes.  — Dans  les  grands  traumatismes  on  pout 
observer  d’autres  luxations.  Alquie  a vu  le  trapeze  luxe  en  avant  et 
en  dedans  du  scaphoidc;  le  premier  metacarpien  avail  suivi  le 
trapeze;  I’aspcct  du  poignet  etait  celui  de  la  fracture  du  radius. 


2“  LUXATIONS  MEDIO-CARPIEXNES. 

Maisonneuvc  a siguale  un  cas  de  luxation  en  arriere.  La  deforma- 
tion du  poignet  simulait  celle  de  la  luxation  ducarpe;  mais  la  saillie 
ctait  situec  bicn  au-dcssous  du  plan  dcs  apophyses  styloules  L’autopsie 
montra  que  les  os  de  la  deuxiemc  rangee  du  carpe,  completement 
separes  dcs  os  de  la  premiere  rangdc,  chevauchaient  en  arriere  d’eux 
(I  environ  1 centimetre. 

Deux  cas  de,  luxation  medio-carpienne  en  avant  onl  ete  cites : I’lin 
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par  Dcsprcs  (il  s’agissait  d’une  luxation  incomplete),  I’antre  par 
Richmond. 


5°  LUXATIONS  c\rpo-m£tac.vrpiennes. 

D’une  maniere  generale  ccs  luxations  sonl  fort  I'arcs.  11  faut  etu- 
dier  a part  la  luxation  du  premier  metacarpien,  qui  presen te  dcs 
caracLeres  particuliers. 

A.  LiLxalion  du  premier  metacarpien  {Irapezo-melacarpienne). 

a.  La  luxation  en  avant  cst  d’une  telle  rarete  que  Malgaignen’en  a 
pas  fait  mention;  elle  a ete  decrite  sans  details  par  A.  Cooper  ; Vidal 
(de  Cassis)  en  asignale  un  cas;  il  s’agissait  d’une  luxation  incomplete. 

Dans  les  fails  vises  par  A.  Cooper , le  pouce  etait  renverse  en 
arriere  et  dans  I’impossibilite  d’effectuer  le  mouvemeiit  d’opposition ; 
la  tete  du  metacarpien  faisait  saillie  dans  la  paume  de  la  main. 

b.  Luxation  en  arriere.  — La  science  en  possede  unedizaine  d’ob- 
servations  : on  I’a  vue  survenir  soil  par  le  fait  d’un  mouvement  force 
d’adduction,  soit  a la  suite  d’une  violence  portee  sur  I’extremite 
anterieure  du  pouce  (coup  de  poing,  coup  de  feu,  etc.). 

L’extremite  du  premier  metacarpien  repose  par  son  Lord  anlcb’ieur 
sur  la  face  dorsale  du  trapeze  ; dans  le  cas  de  Foucher,  ou  la  luxation 
etait  tres  ancienne,  les  deux  os  etaient  soudes. 

La  capsule  distendue  et  non  dechiree  s’interposait  entre  les  sur- 
faces et  empeebait  la  reduction  complete,  dans  le  cas  de  Germ-Roze. 

Le  pouce  est  dans  une  attitude  variable.  La  tete  du  metacarpien 
fait  a la  partie  dorsale  du  carpe  une  forte  saillie,  et  remonte  plus  ou 
moins  haul  : dans  un  fait  du  a Bourguet,  cette  saillie  atteignait  le 
plan  transversal  des  apophyses  styloides.  Le  trapeze  proemine  d’une 
maniere  anonuale  au  niveau  de  la  region  thenar. 

La  luxation  en  arriere  pourrait  etre  incomplete,  auquel  cas  il 
serait  facile  de  la  meconnaitre  ; la  description  de  cette  variete  incom- 
plete fait  defaut.  La  reduction  est  olitenue  soil  par  la  pression  sim- 
ple, soit  en  y joignant  I’extension.  Un  appareil  de  contention  sera 

laisse  a demeure  pendant  20  a 25  jours. 

B Luxations  des  quatre  derniers  melacarpiens.  , Bien  quo  rares, 
ces  luxations  ne  sont  pas  exceptionnelles,  puisque  Hamilton  a pu  en 
relcver  12  cas,  dont  3 personnels. 
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Elies  peuvent  sieger  siirun  melacarpien  ou  sur  les  qualre  derniers. 
Luxations  isolees.  Dans  sept  cas  la  luxation  a eu  lieu  en  arriere. 
Quatre  fois,  elle  siege  sur  le  deuxieme  metacarpien  (Foucher,  Hum- 
bert, Hamilton).  Dans  les  deux  cas  de  Hamilton,  le  troisieme  meta- 
carpien etait  luxe  en  meme  temps  que  le  second;  dans  lemas  de 
Foucher,  cite  anterieurement,  le  premier  metacarpien  etait  luxe  en 
meme  temps  que  le  second. 

Le  troisieme  metacarpien  etait  luxe  dans  les  deux  cas  de  Blandin 
et  de  Roux ; le  quatrieme  dans  celui  de  Maurice. 

La  luxation  en  avant  de  metacarpiens  isoles  a ete  observc'e  deux 
fois.  (Bourguet,  J.  Marsh,  cites  par  Hamilton.) 

c.  Luxations  simultanees  des  quatre  derniers  metacarpiens  — 
Aigouroiix  en  a signale  un  cas;  il  s’agissait  d’line  vieille  luxation 

en  arriere  produite  par  I’explosion  d’un  pistolet;  Hamilton  cite  un 
cas  du  meme  genre. 

Tillaux  a presente  a la  Societe  de  Cliirurgie  line  observation  dc 
uxation  en  avant  des  quatre  derniers  metacarpiens ; la  lesion  avait 

ete  produite  par  une  chute  dune  assez  grande  hauteur  sur  la  face 
dorsale  de  la  main. 

L etiologie  des  luxations  des  metacarpiens  est  presque  toujours  la 
erne  . chocs  directs,  coups  de  poing,  explosion  d’armes  a feu 
rarement  des  chutes.  ’ 

Dans  un  certain  nomhre  de  cas,  et  particulierement  dans  les  luxations 
isolees,  le  dejilacement  est  mcomplet;  ce  qui  explique  comment  la 
esion  veritable  a ete  parfois  meconnue  et  par  suite  non  traitee 
Dans  les  cas  oil  le  diagnostic  a etc  .etahli,  la  reduction  a ete  assez 
facilementobtenuc  par  uiie  simple  extension  sur  les  doigts  avec  nres- 
sion  au  niveau  de  la  tetc  saillante  du  metacarpien  deplace. 


VII 

I 

rUXXTIONS  MliTACARPO-PlIAI.AXGIENNES. 

1“  luxation  mktacarpo-pualangienne  du  POUCE. 

Cette  luxation  presente  un  tr^srcel  inter^t  ii  cause  de  sa  fivm.on 

»pp»-  » la l"  : : 

*C  luxe  le  plus  souvent  en  arriere,  rarement  en  avant 

T"  IV,  BOUILLY. 
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A.  Luxation  en  arriere.  — Sa  cause  ordinaire  estune  chute  ou  un 
choc,  portant  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  amcnant  le  renverse- 
ment  du  pouce  en  arriere;  e’est  le  mccanisme  de  I’extension  forcce. 
Certaines  personnes  peuvent  produire  ii  volonte  sur  elles-memes 
cette  luxation  par  action  musculaire ; on  explique  cette  particularite 
soit  par  une  habitude  prise  des  I’enfancc,  soil  par  une  laxite  speciale 
des  ligaments. 

Anatomie  pathologlque>  — On  coniiait  depuis  longtemps  les 
lesions  qui  caracterisent  cette  luxation  par  les  autopsies  de  Lisfranc, 
Deville  et  par  celle  plus  compile  de  Lawrie ; mais  il  s’agissait  de 
luxations  anciennes.  Les  auteurs,  frappes  de  la  frequente  et  rapide 
irreductibilite,  se  sont  evertues  a en  trouver  la  cause;  mais  il  faut 
avouer  que  ce  n'est  guere  que  depuis  les  belles  recherches  de  Fara- 
beuf  que  la  lumike  s’est  faite  sur  les  divers  points  de  I’histoire  de 
cette  luxation.  {Bullet.  Societe  de  chirurgie  1876.) 

Pour  Farabeuf,  ce  sont  les  os  sesamoides  qui  jouent  le  principal 
role  dans  I’irreductibilite,  et  leur  position  devenant  un  point  de 
repere,  il  admet  trois  varietes  de  luxation  en  arriere  : 

a.  Dans  la  luxation  incomplete,  les  sesamoides  s’arretent  sur  le 
bout  du  metacarpien:  le  ligament  anterieur  est  incompletement 
dechire,.les  ligaments  lateraux  sont  intacts,  mais  tendus;  les  sur- 
faces articulaires  sont  encore  en  contact  dans  une  certaine  etendue. 

b.  Dans  la  luxation  complete,  I’extrcmite  phalangienne  est  placee 
sur  le  dos  du  metacarpien ; I’axe  de  la  phalange  fait  avec  1 axe  dece 
dernier  un  angle  voisin  de  Tangle  droit.  Le  ligament  externe  est 
rompu,  Tinterne  partiellement  dechire.  Le  ligament  glenoidien  est- 
arrache  au  niveau  de  ses  attaches  metacarpiennes ; il  est  replie  sur 
lui-meme  dans  le  sens  de  la  flexion;  les  sesamoides  suivent  de  meme 
la  phalange.  Le  col  du  metacarpien  est  enseire  dans  une  boutonniere 
musculaire,  formee  en  dedans  par  le  tendon  du  long  flechisseur  el 
Tadducteur,  en  dehors  par  le  court  abducteur  et  le  court  flechisseur  ; 

« Get  ensemble,  dit  Farabeuf,  constitue  moins  une  boutonniere 
qu’une  fronde  elastique  et  contractile,  large  de  plusieurs  millimetres, 
plate  et  appliquee  a plat,  en  sautoir,  sur  les  flancs  et  le  dos  du 

metacarpien.  » , , • j „«.,i 

* c.  La  luxation  complexe  est  ordinairement  le  resultat  de  manoeu- 
vre faites  cn  vue  d’obtenir  la  reduction  de  la  luxation  complete,  un 
traumatisme  pent  toutefois  lui  donner  naissance.  Toutes  les  tcnui- 
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lions  (le  reduction  excrcees  dans  I'axe  du  me’lacarpien  out  pour 
resultat  de  retourncr  Ic  ligament  glenoidien  et  les  sesamoides  qui 
s’interposent  en Ire  les  surfaces  articulaires  (Farabeuf). 

Trois  theories  principales  ont  dte  indiquees  pour  donner  la  raison 
<le  I’obstacle  a la  reduction  des  luxations  en  arriere.  Autrefois,  on 
incriminait  volontiers  les  ligaments  lateraux  (Hey,  Dupuytren) ; les 
plus  simples  notions  d anatomie  pathologiqiie  ont  fait  justice  de 
cette  maniere  de  voir.  La  doctrine  de  la  resistance  des  muscles,  basee 
sur  la  disposition  indiquee,  soutenue  par  Ballingale,  Malgaigne,  etc., 
compte  encore  un  certain  nombre  de  partisans;  toutefois\  I’heure 
actuelle,  depuis  les  experiences  de  Farabeuf  qui  ont  confirme  sur  ce 
point  particulier  la  maniere  de  voir  de  Pailloux,  on  est  dispose  a faire 
jouer  le  role  capital  au  ligament  glenoidien,  et,  selon  Farabeuf,  plus 
pai  ticulieiement  aux  os  sesamoides.  Le  role  le  plus  important  est 
joue  par  le  sesamoide  externe  qui,  dans  la  luxation  complexe,  s’est 
retourne  sous  I’influence  des  tractions  exercees  dans  I’axe  du’doigt 
et  s’est  interpose  entre  la  phalange  et  le  metacarpien. 

Signes.  — Dans  la  luxation  incomplete,  les  extremites  articulaires 
font  une  saillie  variable;  la  phalange  reste  en  position  fixe  dans  I'ex- 
tension.  Le  pouce  conserve  sa  longueur  normale  (Malgaigne). 

La  luxation  compile  presente  les  signes  suivants  : la  premiere 
phalange  est  renversee  en  arriere,  en  extension  complete;  la  deuxieme 
phalange  flechie  sur  la  premiere;  dans  cette  attitude,  le  pouce  pre- 
sente la  forme  d’un  Z.  La  tete  du  metacarpien  forme  a la  reo-ion 
thenar  uue  saillie  tres  superficiellc ; a la  face  dorsale,  la  phalanoe 
est  mobile,  surtout  dans  le  sens  lateral.  Le  raccourcissement  du 
pouce  varie  de  quelques  millimetres  a 1 centimetre  1/2. 

Dans  la  luxation  complexe,  les  signes  sont  moins  accentues-  la 
phalange  reste  parallMe  au  metacarpien;  la  phalangette  est  a peine 
llcchic;  le  raccourcissement  seul  permet  de  rcconnaitre  que  le  denla- 
cement  est  complet  (Farabeuf).  ^ 

Pronostic.  — La  luxation  du  pouce  cn  arriere  devient  tres  rapi- 
( ement  irreductible ; Malgaigne  ne  cilait  qu’un  cas  ou  la  reduction 
ai  cte  obtenue  apres  trois  jours.  Quelques  accidents  ont  etc  signales 
a la  suite  des  manoeuvres  de  reduction,  tels  quo  I’arracliement  ,le  la 
phalangette,  des  phlegmons  diffus,  la  gangrene. 

Les  luxations  anciennes,  bien  que  genant  notablement  les  fonctions 
pouce,  ne  mettent  generalemcnt  pas  obstacle  a tons  les  mou- 
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vements  et  permettent  dans  une  ccrtaine  inesure  le  mouvcment 

d’opposition. 

Traitemcnt.  — Nombre  de  precedes  ont  ete  conseilles  pour  la 
reduction  des  luxations  du  pouce;  i"l  faut  citer  sculement  pour 
memoire  : I’impulsion  simple,  I’impulsion  avec  flexion  cn  avant; 
nous  avons  vu  que  cette  derniere  manoeuvre  avait  pour  resultat  de 
transformer  la  luxation  complete  en  luxation  complexe.  La  rotation 
oil  circumduction  a reussi  a Guy  on  dans  un  cas. 

II  faut  revenir  a la  flexion  en  arriere,  precede  deja  preconise  par 
Ch.  Bell  et  Pailloux,  et  decrit  dune  maniere  plus  precise  et  plus 
minutieuse  par  Farabeuf  sous  le  nom  de  « traction  sur  la  phalange 
redressee  » . Le  metacarpien  etant  fixe  dans  I’opposition  par  un  aide, 
la  phalangette  est  saisie  avec  la  main  ou  mieux  avec  la  pince  de 
Farabeuf, 'flechie  en  arriere  et  ramenee  de  haut  en  has  vers  la  sur- 
face articulaire  du  metacarpien  en  grattant  ce  dernier;  cette  ma- 
noeuvre a pour  resultat  de  refouler  I’os  sesamoide  externe  et  le 
ligament  glenoidien  progressivement  jusqu’au  cartilage,  et  alors  la 
phalange  les  suit  instantanement  (Farabeuf). 

Lorsqu’une  luxation  non  reduile  ne  determine  pas  trop  de  gene, 
il  est  prudent  de  s’abstenir  de  toute  intervention.  Dans  des  conditions 
opposees,  on  a ete  amend  a pratiquer  la  section  soit  des  ligaments 
latdraux  et  de  la  capsule  (Ch.  Bell),  soit  des  muscles  (Malgaigne), 
nvec  des  resultats  varies.  Enfin  I’ouverture  de  I’articulation,  failo 
autrefois  par  Dupuytren,  reprise  par  Liicke  en  1871,  reserveo 
insaue-l'a  aux  luxations  exposees,  a ete  appliquee  en  8/6  par 
Esmarch  aux  luxations  simples.  L’ouverture  de  I’articulation  est 
suivic  s’il  est  besoin,  de  la  resection  des  extremites  articulaires 
?olkmann) ; mais  si  I’on  considere  que  la  luxation  a la  plus  grande 
tendance  a se  reproduire  apres  cette  operation,  ou  bien  que  ankj 
lose  en  est  un  resultat  frequent,  on  voit  que  cette  conduite  ne  pen 

“‘I’lXliorr' -- CcUe  Illation  est  tres  nu'ctil  ii'en 
mie  7 OU  8 observations  dans  la  science. 

“ toe  cltutc,  un  choe,  sur  la  faee  dorsale  du  pouce  (coup  de 
• 1 lui  donnent  le  plus  sourent  naissaiice;  elle  pourrait  aiissi 

’clullc  oar  le  meeanismede  resteiision  forcce  du  pouce,  mais 
' T‘ r Xmont  en  arriere  coineiderail  avec  une  abdud.on 
foreL,  qui  amtacrait  la  rupture  du  ligament  lateral  tuterue.  con- 
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clition  fomlamentale  du  deplacement  en  avant  (Foucaut,  these  de 
Paris  1876). 

Anatomie  patliologiqiie.  — La  capsule  est  dechiree  en  arrierc 
et  sur  les  cotes ; en  avant  les  fibres  raetacarpo-sesamoidiennes 
infernes  rcsistcnt;  dans  un  cas  de  luxation  recente,  le  tubercule  arti- 
culaire  cxterne  du  metacarpien  etait  arraclie  (Foucaut).  Les  tendons 
lies  court  et  long  extenseurs  du  pouce  sont  rejetes  en  dehors  de  la 
tete  du  metacarpien,  recouvrant  le  tubercule  externe  de  cet  os. 

Farabeuf  a pu  produire  experimentalement  trois  varietes  de  luxa- 
tions en  avant ; ces  varietes  sont  basees  sur  la  position  occupee  par 
les  tendons  extenseurs. 

1“  Luxation  directe  en  avant,  lorsque  les  tendons  restent  en  posi- 
tion normale ; 2“  luxation  en  avant  et  en  dehors,  quand  ils  sont 
deplaces  dans  ce  sens;  5“  luxation  en  avant  et  en  dedans,  lorsqu’ils 
sont  dejetes  a la  partie  interne. 

Signes.  L attitude  du  pouce  est  variable  : la  deuxieme  pha- 
lange est  e'tendue  ou  bien  Heebie  en  avant;  parfois  le  pouce  est 
en  rotation  soit  en  dedans,  soit  en  dehors;  ce  fait  serait  en  rapport 
avec  la  position  des  extenseurs  : la  rotation  en  dedans  etant  liee  au 
dejettement  des  tendons  en  dehors  de  la  tete  du  metacarpien,  la  rota- 
tion en  dedans  a leur  position  en  dedans  (Foucaut).  Le  raccourcis- 
sement  est  en  rapport  avec  le  chevauchement  des  extremites  articu- 
laires  I’une  sur  I’autre. 


Pronostic.  — La  reduction  est  beaucoup  plus  facile  cjue  dans 
la  luxation  en  arriere.  Lenoir  a pu  reduire  une  luxation  datant 

de  38  jours,  a I’aide  de  manoeuvres  de  circumduction  et  de  tractions 
directes. 


Le  plus  souvent  la  flexion  forcee  du  pouce  suffit  pour  aniencr  la 
reduction. 


2» 


I.UXATIONS  DE  LA  1‘REMIERE  PHALANGE  DES  QUATRE 


DERNIERS  DOIGTS. 


Cos  luxations  sont  assez  rares.  Malgaigne  a pu  en  reunir  9 cas: 

lamilton  en  a observe  3 cas;  Poinsot  en  a releve  3 autres  observa- 
tions [m  Hamilton). 


Le  plus  souvent  ces  luxations 
rarement  sur  le  petit  doiet- 
doigts. 


portent  sur  Findex;  beaucoup  plus 
exceptionnellcmcnt  sur  les  autres 
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a.  Luxation  en  arriere.  — Lorsqu'il  s’agit  clc  I’lndex,  la  defor- 
mation cst  analogue  a celle  que  presenle  la  luxation  du  poucc  eii 
arriere,  et  se  produit  dans  des  conditions  du  meme  ordre.  L’analogie 
se  continue  par  les  difficultes  que  cette  luxation  trouve  a la  reduc- 
tion. L’obstacle  a la  reduction  residerait,  d’apres  Malgaigne,  dans  la 
boutonniere  musculaire  que  les  interosseux  ferment  a la  tete  du 
metacarpien ; peut-etre  ici  encore  faut-il  incriminer  de  preference  le 
ligament  anterieur. 

h.  Luxation  en  avant.  — 11  n’en  existe  que  de  tres  rares 
observations  : 2 pour  I’index,  dont  une  incomplete  (Malgaigne), 
I’autrc  complete,  due  a Hamilton  et  dans  laquelle  la  reduction  fut 
facile;  1 relative  a une  luxation  du  petit  doigt  et  de  I’annulaire 
(Housson) ; 1 luxation  du  medius  (Bourguet).  Quelques-uncs  de  ces 
luxations  semblent  etre  incompletes,  et  les  observations  sont  pen 
detaillees. 


Ylll 


LUXATIOXS  DES  PHALAXGIXES. 


Maloaione  en  a reuni  quatorze  observations.  Le  deplaeemont  se- 
produit  : en  arriere,  en  avant,  latcralement. 

a.  La  luxation  en  arriere,  de  beaucoup  la  plus  frequente,  est  tou- 
jours  complete  : la  deuxieme  phalange,  en  arriere  de  la  premiere, 
forme  avec  elle  un  angle  voisin  de  Tangle  droit ; la  phalangette  restt'- 
lle'chie.  La  reduction  est  facile. 

b.  La  luxation  en  avant,  consideree  comme  impossible  par  Boyer, 
existe  bien  reellement.  Tons  les  segments  du  doigt  sont  dans  1 exten- 
sion. A la  partie  ante'rieure  les  tendons  llecbisscurs  genent  1 exploia- 

tion  de  Textremite  de  la  plialanginc. 

c.  Les  luxations  laterales  sont  encore  plus  rares.  Malgaigne  en 
cite  5 cas;  Follin  un  quatriemc.  Ces  luxations  portaient  sur  Tannu- 
laireet  sur  le  medius.  La  plialanginc  etait  presqu’a  angle  droit  sur  la 
phalange. 


LUXATIONS  DES  PlIALANGETTES. 
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IX 

LUXATIONS  DES  PHALANGETTES. 

L etude  de  ces  luxations  a dte  faite  d'une  maniere  speciale  par 
Malgaigue,  en  1845,  dans  le  Journal  de  chirurgie. 

D’une  maniere  generale,  ces  luxations  presentent  avec  celles  des 
phalangines  de  grandes  analogies,  si  Lien  que  Hamilton  les  decrit 
dans  un  meme  chapitre. 

a.  Luxations  de  la  phalangelle  du  pouce  en  arriere.  — Le 
deplacement  n’est  pas  toujours  direct;  la  phalange  se  trouve  par- 
fois  aussi  dans  la  rotation  en  dehors.  Les  ligaments  lateraux  semhlent 
etre  I’obstacle  hahituel  a la  reduction,  mais  non  I’unique,  car  on  a 
vu  aussi  le  ligament  anterieur  et  le  tendon  lle'chisseur  s’interposer 
entre  les  surfaces  articulaircs ; enfin  Malgaigne  a note  comme  agent 
auxiliaire  de  1 irreductibilite,  I’accrochement  des  petits  tubercnles 
qui  surmontent  les  surfaces  articulaircs  de  la  phalange  et  de  la  pha- 
langette. 

Les  signes  de  cette  luxation  offrent  de  grands  traits  de  ressem- 
blance  avec  ceux  de  la  luxation  du  pouce  en  arriere ; une  particula- 
rite  a signaler  est  relative  a la  grande  frequence  de  la  dechirure  des 
parties  molles. 

La  luxation  en  avanl  est  heaucoup  plus  rare.  Comme  la  prc- 
ccdentc,  elle  peut  etre  complete  ou  incomplete;  un  raccourcissement 
du  pouce  de  4 a 5 millimetres  indique  qu’il  s’agit  d’une  luxation 
complete.  La  reduction  nc  presente  pas  en  general  de  reelles  diffi- 
cultes : 

b.  Luxations  des  phalange ttes  des  qiialre  derniers  doigts. Ces 

luxations  ont  ete  observees  en  arriere,  lateralement,  jamais  en  avant. 

^ De  meme  que  pour  la  phalangette  du  pouce,  ces  luxations  pcuvent 
s’accompagncr  de  plaics  des  parties  molles  et  constituer  des  luxations 
exposees.  Bien  que  Miller  ait  soutcnu  que  les  luxations  exposees, 
celles  du  police  en  particulier,  necessitcnl  d’une  maniere  constante  soil 
la  resection,  soit  1 amputation,  la  r^gle  de  conduite  consiste  a tenter 

la  reduction,  lorsqu’il  n’existe  pas  d’accidents  inflammatoires  tron 
violents.  ‘ 
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Les  luxalions  dc  la  phalangette  du  pouce  restent  reductibles  beau- 
coup  plus  longtcmps  quo  celles  du  pouce ; dans  un  cas  Hamilton  en 
a reduit  une  datant  de  7 jours,  en  sectionnant  les  ligaments  latc- 
raux;  lluguier  en  a reduit  une  datant  dc  6 semaines.  Enfm  dans  un 
autre  cas  E.  Klin  et  Knie  de  Moscou  eurent  recours  a la  re'section  de 
I’articulation,  et  leur  opere  mourut  de  tdtanos  (Poinsot). 


CHAPITRE  TROISIEME 


AFFECTIONS  SPECIALES  AU  lYIEMBRE  SUPERIEUR 


I 

TOMEURS  DE  l/oMOPLATE. 

Les  tumeurs  de  I’omoplate  ne  different  pas,  au  point  de  vue  de  leur 
nature,  des  tumeurs  des  os  en  general ; elles  ne  prescntent  un  interet 
special  que  par  le  siege  qu’elles  occupent  et  les  indications  operatoires 
qu’elles  reclament. 

Elies  ont  ete  etudiees  avee  soin  par  Demandre  {these  de  Paris  1875), 
par  Chauvel  [Diclionn.  encyclop.,  art.  Omopl.ate),  par  de  Langenha- 
gen  {these  de  Paris  1883),  et  par  Poinsot  {Revue  de  chirurgie,  1885). 

Eiiologie.  — Ces  tumeurs  ne  sont  pas  tres  frequentes;  Chauvel 
en  a pu  reunir  72  casj  les  plus  nomhreux  ont  ete  observes  chez  des 
hommes  adultes,  plus  souvent  a droite  qu’a  gauche. 

Anatomic  patiioiogiyuc.  — On  ti’ouve  ici  avec  une  incgale  lie- 
quence  les  tumeurs  dites  bcnignes  et  les  tumeurs  raalignes 
Sur  72  cas,  on  compte  8 exostoses,  14  enchondronies,  20  sarcomes 
avec  leurs  varietes  diverses,  25  cancers  ou  carcinomes  (De  Lan- 
genhagen.) 

Les  exostoses  sont  ou  des  exostoses  de  dcveloppemcnt  ou  osteo- 


TUMEURS  DE  L’OMOPLATE. 


gcniqucs,  ayant  leur  point  dc  depart  an  niveau  des  cartilages  epi- 
physaires,  ou  des  exostoses  syphilitiques  sic'geant  de  preference  au 
niveau  des  Lords  de  I’omoplate  et  se  developpant  surtout  au  niveau 
de  Tangle  inferieur  de  Tos. 

Ces  tumours  on  t surtout  pour  caractere  d'etre  nettementcirconscrites. 

Les  enchondromes  se  developpent  generaloment  sur  Tepine  de 
Tomoplate,  Tapopliyse  coracoide  ou  Tacromion,  c’est-ii-dire  dans  les 
points  oil  Tos  cst  reconvert  d’un  tissu  analogue  au  fibro-cartilage.  Ils 
peuvent  acquerir  un  enorme  volume;  dans  quelques  cas,  ils  ont  la 
raalignite  dii  cancer  et  peuvent  se  generaliser  et  infecter  toute  Teco- 
noniie. 

Les  osteo-sarcomes  avec  leurs  diverses  varietes,  sarcome  fuso-cel- 
hdaire,  sarcome  embryonnaire , sarcome  myeloplaxiqiie,  etc.,  se 
developpent  soit  aux  depens  du  perioste,  soit  entreles  deux  lames  de 
Tos.  C’est  a ces  diverses  varietes  que  Ton  doit  rattacher  la  plupart' 
des  tumeurs  decrites  par  les  anciens  chirurgiens  sous  le  nom  de 
cancers.  Elies  ont  pour  cai’actere  commun  d’envahir  une  grande 
partie  de  la  region  d’une  maniere  plus  ou  moins  rapide,  suivant  le 
degre  de  malignite  de  la  tumeur,  de  rec.idiver  frequemment  apres 
Tablation  et  d’infecter  Teconomie  par  leur  generalisation.  Ces  tumeurs 
dont  le  point  de  depart  le  plus  frequent  parait  etre  dans  les  parties 
spongicuses  de  1 omo[ilate,  angle,  epine,  col,  peuvent  acquerir  un 
volume  enorme,  comme  kmoitie  du  tronc  (Chauvel). 

Syniptomes.  — L evolution  et  les  signes  des  tumeurs  de  Tomo- 
plate sont  tout  a fait  semblables  a ce  qu’on  observe  pour  les  diverses 
varietes  de  tumeurs  du  tissu  osseux. 


Ces  tumeurs  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  produire  de 
doulcur  ni  de  gene  notable  dans  les  mouvements.  Ces  symptomes  ne 
sc  produisent  de  bonne  beurc  que  dans  le  cas  de  tumeurs  malin-nes 
el  n arnvent  en  general  qu’avec  un  dcveloppement  deja  considerable 
du  neoplasme.  Pendant  fort  longtemps  Tarticulation  scapulo-liume- 
rale  reste  mdernne,  defendue  par  son  cartilage  articulaire,  et  les 
mouvements  du  bras  sont  conserves. 

Au  debuc  la  tumefaction  est  souvent  diffuse,  mal  circonscritc ; 
elle  setcnd  a la  fois  a la  face  profonde  de  Tomoplate,  quelle  peut 
soulcver  et  eloigner  de  la  paroi  tboraciqiie  et  a la  face  superlicielle 

c cet  os.  Suivant  son  point  dc  depart,  elle  est  plus  ou  moins  acces- 
sible a la  palpation. 
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Tanl  que  la  tumeur  n’a  pas  rompu  la  coque  fibreuse  que  lui  forme 
le  periostc  epaissi,  elle  presenle  un  signc  imporlant  qui  permcl  do 
la  rapporler  a son  veritable  siege  : on  pent  constater  que  les  raouve- 
nients  qu’on  lui  imprirae  se  transmettent  a Tomoplate.  Plus  lard  ce 
signe  disparait  ou  clevient  plus  difficile  a constater  quand  le  neo- 
plasme,  envabissant  les  parties  molles,  vient  recouvrir  la  claviculc  cl 
englobcr  enlierement  le  moignon  de  I’epaule. 

lei,  comme  partout,  a une  periode  avancee  et  plus  ou  moins  pre- 
coce,  suivant  la  malignite  de  la  production,  les  parties  molles  sont 
envahies  et  ulcerees,  les  ganglions  axillaires  s’engorgent  cl  la 
cachexie  survient  avec  ses  phenomenes  ordinaires  locaux  et  generaux. 

Le  diagno'stic  ne  saurait  elre  fait  pour  I’ensemble  des  tumeui’s  de 
I’omoplate;  il  comprend  deux  points  cssenticls  : 1®  reconnaitre  le 
siege  de  la  tumeur;  2®  reconnaitre  la  nature  do  celle-ci. 

Une  collection  purulcnle  ou  une  tumeur  nee  des  coles  et  soulevaut 
I’omoplate  pourront  etre  reconnues  par  la  main  inlroduite  sous  le 
scapulum  et  par  les  mouvements  imprimes  a cet  os  soil  directement, 
soil  par  I’intermediaire  du  bras  : la  tumeur  sous-jacente  conservera 
sa  fixite. 

Les  neoplasmes  developpes  aux  depens  de  la  tMe  de  1 humerus 
pourront  elre  localises  grace  a I’independance  ou  a la  solidarile  do  la 
tumeur  a riiumerus  pendant  certains  mouvements.  Mais  quand  la 
masse  a acquis  un  volume  considerable,  il  est  presque  impossible  dc 
lui  communiquer  le  moindre  mouvement  et  de  reconnaitre  son  point 

d’origine.  _ . 

Les  tumeurs  qui  naissent  de  la  face  inferieure  ou  du  bord  imsterieur 

de  I’extremite  externe  de  la  clavicule  sont  encore  plus  difficiles  a dif- 
ferencicr  des  tumeurs  de  I’omoplate;  elles  s’insinuent  dans  la  fosse 
sous-epineuse  et  y sont  maintenues  fixees  par  le  muscle  sous-eplncux 
et  son  aponevrose.  Les  mouvements  imprimes  a la  tumeur  sc  Irans- 
mettent  a I’oraoplate.  On  pourrait  peut-etre  reconnaitre  Ic  point 
d’origine  du  neoplasme  en  ddmontranl  que  celui-ci  suit  les  mouve- 
ments que  Ton  imprime  a la  claviculc  (Ricbet). 

En  resume,  pour  elre  certain  qu’on  a affaire  a une  tuincui  i u 
scapulum,  il  faut  reconnaitre  quo  la  tumeur  acconipagnc  bicn  lo 
mouvenient  de  cet  os  ct  qu’clle  nc  suit  pas  ceux  des  os  voisins. 

La  nature  du  neoplasme  sera  reconnuc  ici  comme  partout  d apres 
ses  signes  physiques  el  son  evolution. 
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Traitciucnt.  — Dans  les  luineurs  benignes,  les  exosloses,  appor- 
lanl  line  gene  notable  aux  Ibnctions  clu  membre,  la  production  sera 
enlevee  soil  par  une  resection  partielle,  si  I’.osteome  est  a base 
large  cl  diffuse,  soil  par  I’ablation  simple,  s’il  est  pedicule. 

Les  tumeurs  malignes,  suivant  leur  siege,  leur  degre  de  inalignite, 
leur  volume,  I’envabissement  des  parties  molles,  seront  enlevees  soil 
par  une  resection  plus  ou  moins  considerable  de  I’omoplate,  soil  par 
I’extirpalion  complete  de  cet  os  avec 'conservation  du  membre  supe- 
rieur,  soil  par  I’ablation  simultanee  de  I’omoplate  et  du  bras  el 
d’une  moilie  de  la  clavicule. 

Dcspres  a Iracc  un  manuel  operaloire  applicable  a cclle  grave 
mutilation.  {Academie  des  sciences,  1882.) 

D’apres  la  statistique  de  Poinsot,  portant  sur  45  cas,  I’extirpation 
lolalc  do  I’omoplate,  avec  conservation  du  membre  suptu’ieur,  n’offre 
dans  son  ensemble  qu’une  mortalite  operatoire  de  10  pour  100;  cllo 
laisse  un  bras  genmdement  ulile,  et  appliquee  au  traitement  des 
tumours  de  I’omoplate,  elle  a fourni  plus  de  25  pour  100  de  gue- 
risons  durables. 


II 

SCAPULALGIE. 

On  doit  rescrver  le  nom  de  scapulakjie  a la  lumeur  blanclie,  a 
1 artbrite  tuberculeuse  de  I’epaule.  Ce  nom,  consacre  par  I’liabitude, 
comme  cclui  de  coxalgie  pour  la  tumeur  blanche  de  la  bancbe,  ne 
doit  pas  etre  applique  indifferemment,  et  sous  peine  de  confusion,  a 
loutes  les  affections  inflammatoires  ou  douloureuses  de  I’epaule. 

Etioiogie.  — La  tumeur  blanche  de  I’epaule  est  rare ; sur  140  cas 
de  tumeurs  blanches,  on  ne  trouve  quo  3 cas  de  scapulalgie  (Crocq). 
Elle  s’observe  aussi  bien  chez  les  tout  jeunes  enfants  que  chez  Ics  ado- 
lescents et  les  adultes.  Elle  se  dcvcloppe  chez  des  sujets  presentant 
deja  des  manifestations  de  la  tuberculose,  ou  elle  pent  4lre  la  pre- 
miere expression  de  cette  infection. 

Les  violences  exterieiires  peuvcnl,  comme  pour  loutes  les  arlbriles 
en  etre  le  point  de  depart. 

Ana<o,uie  path«iogu,„e.  — Les  lesions  lie  different  pas  de 
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celles  qui  sont  dccrites  a I’arLicle  Tumeur  blanche  en  general:  dies 
consistent  essentiellement  dans  la  production  de  fongosites  tuber- 
culeuses  avec  destruction  des  surfaces  articulaires,  de  la  synoviale, 
des  ligaments,  et  envahissement  des  parties  molles  voisines. 

Les  fusees  purulentes  ont  tendanee  a suivre  les  expansions  ten- 
dineuses  de  la  synoviale ; celle-ci,  moins  soutenue  au  niveau  de  ces 
diverticules,  se  rompt  en  ces  points  et  Ic  pus  fuse  a I’extd'ieur.  C’cst- 
ordinairenient  I’expansion  synoviale  du  biceps  qui  cede  la  premid-e ; 
le  pus  s’accumule  sous  le  deltokle  et  perfore  la  peau  a la  partie 
antero-interne  du  bras.  Beaucoup  plus  rareraent,  la  perforation  se 
fait  a la  partie  superieure,  au-dessous  de  I’acromion.  Quelquefois, 
elle  se  produit  au  niveau  du  cul-de-sac  du  tendon  du  sous-scapu- 
laire;  le  pus  s’epanche  entre  ce  muscle  et  I’omoplate  et  I’abcd 
s’ouvi'e  a la  partie  inferieure  et  posterieure  du  creux  de  L’aisselle, 

Plus  tard,  des  trajets  fistuleux  multiples,  des  decollements  elendus, 
des  abces  migrateurs  peuvent  se  produire  sans  aucuii  ordre  de- 
termine. 

Les  lesions  osseuses  semblent  toujours  debuter  par  la  tete  de 
Phumerus,  et  elles  y sont  beaucoup  plus  prononeees  que  sur  la  cavitc 
glenoide  de  Pomoplatc,  qui  peut  etrc  respcctee  longtemps.  La  tde 
humerale  peut  disparaitre  par  resorption,  ou  se  necroser  et  se 
detacher  de  la  diaphyse. 

On  a vu  egalement  I’angle  de  I’omoplate  tout  enticr  formant  un 
seul  secpiestre  (Pean,  These  de  Paris,  I860). 

Syniptomcs.  — Le  premier  symptome  est  une  douleur  siegcant 
au  moignon  de  I'epaule,  ordmairement  sourde  et  continue,  pouvant 
s’irradier  au  bras,  suivant  le  Irajet  des  cordons  nerveux.  Quelquefois, 
les  malades  la  rapportcnt  au  coude  et  se  plaignent  davantage  de 
la  souffrance  en  cette  region  que  dans  I’epaule. 

Cette  douleur  de  I'epaule  et  du  coude  est  reveillee  et  exagerce  par 
une  pression  exercee  a la  partie  anterieure  du  moignon  de  1 cpaule, 
au-dessous  de  I’acromion,  ii  la  face  externe  du  creux  de  1 aisselle, 
et  dans  le  creux  meme.  On  la  provoque  aussi  par  la  percussion  des 
surfaces  articulaires,  en  appliquant  la  tete  humerale  centre  la  cavite 
glenoide  par  le  refoulement  du  coude  en  baut. 

La  douleur  est  egalement  provoqute  par  tout  mouvement  spontane 
ou  communique  de  Particulation : aussi,  en  resultc  t-il  rapidenient 
une  immobilisation  instinctive  de  la  jointure. 
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Les  adducteurs  du  bras  fixent  riiumeriis  a romoplate  el  tous  les 
mouvements  se  passent  dans  I’arliculation  sterno-claviculaire  : quand 
on  fait  ecarter  le  bras  du  Ironc,  Tangle  inferieur  de  Tomoplate  se 
deplace  immediatement  el  le  inoignon  de  Tepaule  se  meut  en 
totalite.  Si  Ton  fixe  Tomoplate  pour  obtenir  un  mouvement  inde'- 
pendant  de  Tbumerus,  on  provoque  nne  douleur  excessivement  vive 
et  on  voit  tous  les  muscles  adducteurs  se  raidir  et  former  corde 
sous  la  peau. 

La  contracture  des  muscles  periarliculaires  imprime  a Tbumerus 
unc  situation  qui  peut  varier  avec  la  periode  de  Taffection  ; le  bras 
est  en  general  colle  an  tronc,  dans  la  rotation  en  dedans,  quelque- 
fois  an  contraire  dans  ime  legere  abduction ; son  extrcmite  inferieiu'e 
est  porle'e  un  pen  en  arriere,  tandis  que  la  tete  humerale  fait  unc 
legere  saillie  anormale  en  avant  de  Tacromion. 

Le  creux  de  Taisselle  est  rapidement  deforme  et  comble  par  les 
longosites,  tandis  que  le  moignon  de  Tepaule  conserve  long  temps  sa 
forme  normale.  Plus  tard,  les  fqngosites  viennent  faire  saillie  en 
avant  et  en  dehors  du  moignon ; puis  celui-ci  se  tumefie  de  plus  en 
plus  et  sa  tumefaction  jointe  a Tatrophie  des  muscles  du  bras  donne 
au  membre  la  forme  d’un  cone  tres  allonge  ou  d'un  gigot. 

L’epaule  s’abaisse  et  les  malades  inclinent  la  tete  du  cote  malade. 
II  y a allongemenl  apparent  du  membre  et  quelquefois  m&ne  allon- 
gement  reel,  a la  suite  du  relachement  musculaire  et  ligamenteux 
periarticulaire. 

Quand  la  suppuration  s’est  etablie,  les  trajets  fistuleux  siegent  le 
plus  souvent  a la  partie  antero-inlerne  du  bras  ou  bien  a la  partio 
posterieure  de  Taisselle,  au  voisinage  du  Lord  axillaire  de  Tomoplate, 
plus  rarenient  aux  bords  de  Tacromion. 

Assez  frequemment,  on  trouve  des  collections  purulentes  ou  des 
fistules  siegeant  loin  de  la  jointure,  au  niveau  du  coude,  dans  la 
fosse  sons-scapulaire. 

Quand  la  gucrison  peut  etre  obtenue,  Tankylose  scapulo-humeralc 
est  la  terminaision  habituelle  de  la  scapulalgie. 

Diagnostic.  — Dans  la  premiere  periode  de  Taffection,  son 
diagnostic  peut  etre  fort  d61icat;  la  scapulalgie  ne  peut  etre  certai- 
nement  reconnue  quo  si  1 on  constate  la  presence  des  fongosites 
Certaines  arthrites  et  peri-arthrites  chroniques  de  Tepaule  peuvenl 
donner  lieu  a un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  et  de  phenomencs 
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<loiiloureux  capables  tie  tlonner  le  change.  L’evohition  tie  la  maladie 
cl  la  constitution  du  siijet  devront  mettre  le  chirurgien  sur  la  voie. 

La  douleur  du  coude,  la  recherche  tie  la  douleur  arliculaire  par 
les  divers  modes  d’exploration,  peuvent  fournir  des  elements  de 
diagnostic. 

Quand  il  y a des  fistules,  les  antecedents,  le  mode  tie  dchut,  la 
direction  du  stylet  explorateur  h ti'avers  les  trajets,  I’aspect  tics  ' 
orifices  feront  reconnaitre  s’il  s’agit  d’une  osteomyelite  derexlremite 
superieure  de  I’humerus. 

Enfin,  pour  savoir  par  I’exploration  au  stylet  quel  est  I’os  denude, 
scapulum  ou  humerus,  Nelaton  conseille  d’ausculter  alternativement 
Tangle  de  Tomoplateet  Textremite  inferieure  de  Thumerus.  L’oreillc 
juge,  d’apres  la  direction  des  vibrations  sonores,  quel  est  Tos 
percute  par  le  stylet. 

Pronostic.  — Le  proiiostic  tie  la  scapulalgie  est  grave,  comme 
celui  tie  toutes  les  arthrites  tuberculeuses. 

Traitement.  — Pendant  la  premiere  periode  tie  Taffection,  la 
jointure  sera  rigoureusement  immobilisee  dans  une  bonne  attitude. 

Le  meilleur  appareil  nous  semble  etre  Tattelle  platree  que  nous 
avons  decrite  a propos  ties  fractures  de  Thumerus  et  dans  laquelle  sc 
trouvent  immobilisees  les  articulations  de  Tepaule  et  du  coude.  Cette 
attclle  peut  etre  appliquee  par-dessus  des  feuilles  d’ouate,  si  Ton 
veut  en  meme  temps  exercer  de  la  compression. 

Quand  la  suppuration  est  etablie  et  quand  les  trajets  fisluleux 
conduisent  sur  les  os  denudes,  si  Taffection  resiste  au  traitement 
general  bien  conduit,  aux  bains  chlorures  sodiques,  sans  attendre  que 
le  sujet  soil  epuise  et  que  les  degats  locaux  soient  devenus  trop  con- 
siderables, on  pratiquera  la  resection  de  Textremite  superieure  de 
Thumerus  et  Tablation  de  toutes  les  parties  maladcs  du  cote  du 
scapulum.  Cette  operation  sera  pratiquee  en  tenant  compte  des 
principes  qui  president  aujourd’hui  a Tattaque  des  lesions  lubercu-  , 
lenses  : ablation  complete  des  parties  malades  ou  suspecles,  pro-  j 
cautions  minutieuses  contre  Tinoculation  tuberculeuse  et  la  septi- 

cemie. 

La  resection  de  Tepaule  contre  la  scapulalgie,  pratiquee  de  bonne 
beurc  et  avec  les  precautions  actuclles,  accompagnec  du  traitement 
general  dirige  contre  la  tuberculose,  sera  suivic  dcs  resultats  les  plus 

favorables. 
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III 

PERIARTIIIUTE  SCAPCLO-HUMEUALE. 


Sous  le  nom  cle  periarthrile  seapulo-lmmerale,  S.  Duplay  a decrit 
en  1872  [Archives  ge’nerales  de  medecine)  une  affection  particu- 
liere  de  I’epaule  caracterisee  par  de  la  douleur  et  la  perte  totale  ou 
partielle  des  raouvements  de  la  jointure  et  siegeant  dans  la  bourse 
sereuse  sous-deltoidienne. 

La  periartlirite  a ete  etudiee  un  peu  plus  tard  dans  la  these  de 
Gauthier  (1875). 

Elle  avait  ete  pressentie  par  Jarjavay,  qui  avait  localise  dans  la 
bourse  sereuse  sous-acromiale  des  le'sions  consecutives  aux  mouve- 
ments  de  torsion  en  dedans  imprimes  a rhumerus  {Gaz.  hebdom., 
1867). 


Eiiologie.  — La  periartlirite  succede  dans  la  plupart  des  cas  a 
un  traumatisme,  contusion,  entorse  ou  luxation  de  lepaule,  plus 
rarement  a une  pression  prolongee  excrcee  par  un  fardeau,  et  dans 
quehfues  cas  elle  parait  spontanee  ou  consecutive  aux  inflammations 
rhumatismales  du  moignon  de  I’epaule  ou  aux  inflammations  chro- 
niques  du  perioste  du  col  de  rhumerus  (Chauvel). 


iVatore.  Pathog<iiiie.  — L’affection  est  essentiellement  caracte- 
risee par  une  ankylose  peripherique  avec  contracture  et  atrophie  de 
tons  les  muscles  peri-articulaires. 

Duplay  a constate  dans  une  aiitopsie  que  la  bourse  sereuse  sous- 
deltoidienne  avait  disparu  et  que  le  tissu  cellulaire  lache  et  lamel- 
leux,  situe  normalement  au-dessous  du  deltoide,  etait  remplace  par 
un  tissu  fihreux  extremement  resistant,  constituant  des  brides,  des 
lames  irregulierement  disposees  et  qui,  dans  plusieurs  points,  unis- 
saient  le  deltoide  a I’extremite  superieure  de  I’liumerus.  La  bourse 
sereuse  sous-acrombde  etait  clironiquement  enflammee  et  epaissie. 

Le  tissu  cellulaire  situe  autour  de  I’articulation  etait  epaissi, 
transforme  on  tissu  fibreux  et  traverse  par  les  nerfs  brachial  cutane 
interne  et  cubital,  rouges  et  injectes. 

Les  surfaces  articulaires,  entierement  fibres  d’adberenccs,  etaienl 
lout  a lait  normalcs. 
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En  resume,  il  semble  s’agir  d’une  inflammation  plastique  et  obli- 
terantc  de  cc  vaste  appareil  de  glissement  qui  engainc  la  jointure 
scapulo-liumeralc  et  lui  constitue  comme  xme  seconde  articulation. 

11  faut  y joindre  Tatvopliie  plus  ou  moins  prononcec  des  muscle.s 
peri-articulaires,  surtout  accusee  sur  le  delto'ide,  le  grand  pectoral, 
les  sus  et  sous-epineux. 

Pour  Duplay,  tous  ces  desordres  sont  consecutifs  a I’inflammation 
ti’aumatique  de  la  boui'se  sereuse  sous-deltoidienne;  Chauvel  (article 
ScAPULALGiE,  Dict.  encijclop.)  ajoute  comme  causes  I’immobilite 
prolongee,  les  inflammations  de  voisinage  et  les  inflammations  spon- 
tanees  des  bourses  sereuses,  et  peut-etre  un  certain  degre  de  nevrite 
consecutive  aux  traumatismes  du  moignon  de  I’epaule. 

Syinptdines.  — L’affection  a rarement  une  periode  aigue;  ellc 
est  chronique  d’emblee  et  s’etablit  en  general  a la  suite  d’un  trau- 
matisme.  La  jointure  ne  presente  pas  d’autre  deformation  qu’un 
aplatissement  et  un  amaigrissement  du  moignon  de  I’epaule. 

Les  malades  accusent  d’une  maniere  constante  une  douleiir,  quel- 
quefois  spontanee,  le  plus  souvent  provoque'e  : celle-ci  est  reveillee 
surtout  par  la  pression  exercee  sur  le  cote  externe  du  moignon,  a 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  I’acromion,  au  point  ou  le  nerf 
circonflexe  se  distribue  a la  peau;  d’autres  fois,  elle  existe  au  niveau 
dcs  insertions  du  delto'ide  ou  du  biceps,  quelquefois  dans  la  region 
du  pli  du  coude  ou  dans  le  sillon  qui  separe  le  grand  pectoral  du 
delto'ide. 

Elle  est  surtout  exageree  dans  les  mouvements  que  Ton  imprime 
a I’humerus;  aussi  le  bras  est-il  immobilise  le  long  du  tronc  par  la 
contracture  des  muscles  adducteurs  et  les  mouvements  se  passcnt 
dans  I’articulation  sterno-claviculaire  avec  deplacement  de  1 epaule 
en  totalite.  Les  fonctions  de  I’epaule  sont  presquc  totalement  abolies. 
Dans  ces  tentatives,  les  muscles  grand  pectoral,  biceps,  se  contrac- 
tent,  font  corde  sous  la  peau  et  s’opposent  aux  mouvements  d abduc- 
tion du  bras  et  de  flexion  de  I’avant-bras. 

Si  I on  ancsthesie  le  malade,  de  maniere  a mettre  les  muscles  daii> 
le  relachemenl  et  a perraettre  quelques  mouvements  de  riiumerus, 
on  pcrcoit  des  bruits  de  frottement,  des  craquements  secs. 

A une  periode  plus  avancee,  a la  contracture  succedent  la  retrac- 
tion et  I’alrophie  musculaires;  le  dcltoide,  le  premier  et  Ic  plus  foi- 
tement  atteint,  est  dur  et  comme  plaque  sur  riuimerus ; le  gram 
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pectoral,  les  sus  et  sous-epiiieux,  amincis,  sont  colies  siir  Ic  thorax 
et  dans  les  fosses  qu’ils  comblent  a lelat  normal. 

Diagnostic.  — Lc  diagnostic  de  la  periarthrite  scapulo-humerale 
repose  essentiellement  sur  la  notion  d’un  traumatisme  anterieur,  sur 
les  resnltats  de  1 exanien  fait  sous  le  chloroforine  et  demontrant  que 
I’ankylose  est  peripherique  et  due  aux  raideurs  et  aiix  contractures 
peri-articulaires. 

Souvent  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  I’artlirite  vraie,  dans 
laquelle  on  pent  retrouver  la  meme  impotence  fouctionnelle,  les 
memes  points  douloureux,  la  meme  atrophie  rausculaire.  La  conser- 
xalion  des  formes  de  la  region  ni  empatee,  ni  epaissie  comme  dans 
farllirite,  est  un  signe  en  favour  de  la  periarthrite, 

L ati  ophie  inusculairo  rapide  ne  peut  pas  differencier  ces  deux 
affections  : elle  appartient  a I’une  et  a I’autre  et  se  manifeste  de 
tres  bonne  heure,  surtout  apres  les  contusions  articulaires,  suivies 
d arthrite  ou  de  periarthrite. 


Pronostic.  — Le  pronostic  doit  toujours  etre  reserve  au  point  de 
vue  du  retour  des  functions  du  membre.  II  parait  surtout  grave 
quand  a I atrophie  musculaire  rapide  succede  une  retraction  des 
muscles  qui  ne  cklent  plus  aux  divers  moyens  employes  pour  les 
allonger  ou  qiii  reviennent  sur  eux-memes  comme  du  tissu  de  cica 
trice.  La  persistance  des  douleurs  a I’epaule  ou  le  long  du  bras  est 
nn  signe  defavorable;  elle  semble  indiquer  un  travail  d’irritation  et 
de  souflrance  du  cote  des  nerfs  de  la  region. 

Traitcment.  - Le  traitement  preventif  consiste  a soigner  ri-ou- 
reusement  par  I’lmmobilisation,  les  revulsifs,  les  phenomenes^n- 
llammatoires  qui  accompagnent  la  contusion  de  I epaule.  Des  oiie 
ceux-ci  sont  passes,  tons  les  efforts  doivent  tendre  a prevenir  I’atro- 
phie  musculaire  et  les  raideurs  peripheriques  : Lelectricitc  de  cou- 
lants  continus  et  mterrompus,  les  douches,  le  massage  et  surtout 
cs  mouvements  communiques  en  ayant  soin  de  fixer  solidement 
omoplatc,  constituent  les  moyens  par  excellence. 

Mais  quand  les  lesions  sont  prononcees  et  que  le  mal  est  a une 

pcriode  avancee  il  faut,  sous  le  chloroforme,  rompre  les  contractiir 
musculaires  et  briser  les  adherences  mr  rln.  ^onciacuires 

l.-as  .,„e 

Les  jours  sui.ants,  h,  <los  mouvomenls  sera  couservee  el 

et  par  lo„s 
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les  moyens  dont  nous  disposons  en  parcil  cas  (massage,  douclies, 
electricile). 


AFFECTIONS  DE  L’AISSELLE. 


I 

I'LAIES  DE  l’aISSELLE. 

Les  plains  accidentelles  de  I’aisselle  sont  assez  rares  ct  ne  sont 
guere  produitesque  par  des  instrumenlspiquanls.  Elies  ne  presentenl 
d’interel  quo  lorsque  I’instruraent  vulnerant  atteintun  des  gios  vais- 
seaux  oudesnerfs  importants  de  la  region.  On  a adraisque  les  plaies 
simples  de  I’aisselle  pouvaient  s’accompagner  d’emphyserae  par  pene- 
tration de  I’air  exterieur,  quand  la  plaie  etait  sinueuse  et  etroite, 
arke  aune  veritable  aspiration  exercee  par  les  mouvements  du  bras. 
^ Ces  plaies  seront  pansees  antiseptiquement  et  soigneuscment  drai- 
nees  et  le  membre  superieur  sera'  raaintenu  dans  une  immobilisation 

ri"oureuse. 

O 

II 


PLAIES  DE  l’aRTEDE  AXILLAlllE. 


Ce  sont  les  plaies  des  gros  vaisseaux  qui  font  le  principal  interel 
des  plaies  de  I’aisseHe.  Leur  bistoire  a ete  completenient  faite  dans  le 
savant  article  de  Le  Fort  {Diet.  Encyclop.,  Art.  Axillaires). 

L’arterc  est  leplus  souvent  blessee  par  la  pomte  dim  sabre  ou 
d’uneepee,  dans  un  duel,  ou  par  un  instrument  piquant  et  tran- 
ebant  dans  une  tentative  de  meurtre  ; accidentellement  el  e a c e 
uete  1 un  coup  dccoruc,  une  bcauche  eVarbee,  des  pouUes  do 
"Hos  iolals  de  vene ; ou  la  vue  ae rompre  avec  les  parUca  .uolles 

K'lr  Ip  Tiassa"e  d’une  roue  devoiture. 

Dans  I’extirpation  des  tumeurs  de  I’aissellc,  I’arlere  adbcrcnlc  au 


5C5 


I'LAIES  DE  L’ARTERE  AXILLAIRE. 

neoplasme  peut  elre  dechiree  on  arracliee.  Quelquefois,  une  de  ses 
branches  importantes,  une  des  circonflexes  on  des  scapulaires  peut 
etre  coupee  ou  dechiree  prfe  de  son  origine  au  tronc ; Je  Lout  lie  esl 
trop  court  pour  devenir  le  siege  d’un  caillot  solide  et  il  se  fait  une 
hemorrhagie  retardee  ou  secondaire  qui  peut  avoir  la  merae  gravite 
qu’une  hemorrhagie  se  faisant  par  I’axillaire  elle-meme  et  donner 
lieu  aux  memes  indications  therapeutiques. 

Signes.  — L’hemorrhagie  est  le  premier  et  le  plus  grave  de 
tons  lessjnnptomes;  elle  peut  amener  la  mort  immediatement.  Elle 
est  en  general  suivie  d’une  syncope  pendant  laquelle  I’ecoulement 
sarrete  par  formation  d’un  caillot  ohturateur.  An  bout  de  quelque 
temps,  de  nouvelles  hemorrhagies  se  reproduisent  soit  pen  de  temps 
apres  I’accident,  soit  plus  tard  a la  chute  des  eschares  dans  lesquelle^ 
i artere  se  trouvait  comprise. 

L’iiemorrhagie  s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  infiltration 
sanguine  etendue  sous  les  teguments. 

Si  elle  est  arrelee  spontanemenl  ou  par  la  compression,  on  pent 

von  se  declarer  rapidement  ou  au  bout  de  quelques  jours  tons  les 
signes  d un  anevrysme  diffus. 

La  gangrene  du  membre  supei  ieur  en  enlierou  de  la  main  seule 
ment  est  une  consequence  frequente  de  la  plaie  de  I’artere  axillaire  • 

die  es  presque  inevitable  si  la  veine  et  les  nerfs  sont  atteints  en 
meme  temps  que  1 artere. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile:  le  siege  de  la  plaie  la  di 
rection  du  corps  vulnerant,  I’ahondance  de  I’hemorrhaofe  I’expul 
Sion  d un  sang  rouge  par  jet  saccade,  la  cessation  du  pouls  dans  h^ra 

diale  et  1 humeralc,  1 abaissement  de  temperature  du  membre  ble.  ' 
ne  permettent  gud-e  I’erreur.  membre  blesse, 

Le  pronoslic  est  toujours  grave  ; I’hemorrbame  imm^li.u. 

du  mombro  consbtu^nt  T *:'dr ri 

Lcyo:r::;:„";c„7vori:r“^ 

s.n.cmorrbo8ic  s'ost  a-Mde  spo:;«:i:;t 

le  chirurgien  se  contentera  de  surveiller  nltom'  / f ’ 

qui  sera  mis  dans  le  repos  le  plus  absolu  UnVe  ( 

risons  sc  sout  ainsi  produces  Ulaudmen!  “ 8“'- 

Mats  s,  ntcmorrhagio  continue  ou  reparait,  il  faul  agir  Ue  mtc  : 


r,li4  AFl'’Et:T10.NS  LES  MEMlillES. 

Ics  deux  bouts  dc  I'arlcrc  serout  lies  dans  la  plaic  si  ccllc-ci  csllaigc 
et  SI  1g  vaisscau  cst  accessible  sans  de  grands  debridements.  Dans  le 
cas  contrairc,  on  devra  recourir  a la  ligature  de  I’axillaire  sous  la 
clavicule  ou,  ce  qui  esl  de  bcaucoup  preferable,  lier  la  sous-claviere. 

Si  les  nei'fs  et  I’artere  sont  blesses  simultanement,  il  faut  prati- 
(juer  d’emblee  la  desarticulation  de  I’epaulc,  la  gangrene  du  membre 
etant  inevitable. 

Les  plaies  de  la  veine  axillaire  ont  ete  beaucoup  moins  souvent 
notees  que  cellesde  I’artere.  Elies  peuvent  seproduire  dans  les  meraes 
eirconstances.  Assez  frequemnient  ee  vaisseau  a ete  blesse  dans  1 ex- 
tirpation des  turaeurs  de  I’aisselle  ou  a du  etre  r&eque  entre  deux 
ligatures.  On  a observe  la  rupture  de  la  veine  dans  des  tentatives  de 
reduction  de  luxation  de  I’epaule  et  sa  perforation  par  un  fragment, 
dans  un  cas  de  fracture  compliquee  de  I'liumerus  au  tiers  superieur. 
Les  signes  et  les  indications  sont  les  memes  que  dans  toute  bles- 

sured’un  gros  tronc  veineux.  ^ 

tin  des  accidents  possibles  est  la  penetration  de  lair  dans  la  veine 
et  de  la  dans  le  coeur,  grace  a la  beance  du  vaisseau  et  a rmfluence 
de  I'aspiration  thoracique. 


Ill 


asevrvshes  de  l artere  axillaire. 


1°  ANEVRYSMES  DlFFL'S. 

Les  anevrysmes  diffus  de  I’artere  axillaire'  sont  primitifs,  e'est- 
a-dire  succMenlimmediatement  a une  rupture  de  I’arterc  ayec  con- 
servation de  la  peau  ou  'a  une  plaie  de  I’artere  suivie  d cpanche- 
ment  sanguin  dans  les  parties  mollcs  de  I’aisselle,  ou  comecutf, 
resultant  de  la  rupture  spontanee  ou  accidentelle  d’uu  anevrysme  cii- 
conscrit  preexistant.  Comme  le  fait  justement  remarquer  Le  lorl, 
cettc  distinction  n’a  pas  d’interet  au  point  de  vue  de  la  therapeut.que, 

(lui  est  la  meme  dans  les  deux  cas. 

’ — Les  anevrysmes  diffus  reconnaissent  done  pour 

„aursoA  u„e  plaie  de  I’ani.e  aamaUe  a.oe  Uen.CThag.e  .nteesU- 
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tiellc,  soil  la  rupture  d’un  anevrysme  circonscrit;  inais  le  plus  sou- 
vent,  clans  rimmense  majorite  cles  cas,  la  rupture  cle  I’axillaire  el 
la  formation  cle  I’anevrysmecliffus  sont  dues  a des  manoeuvres  impru- 
denteset  inconsiderees,  pour  reduire  les  luxations  anciennesdel’epaule. 

Dans  des  cas  ou  les  manoeuvres  out  dte  faites  avec  toute  la  pru- 
dence possible,  il  faut  admettre  cjue  la  rupture  a ete  preparcie  par 
line  lesion  anlerieure  de  I artere,  soit  retractee  et  climinuee  de  lon- 
gueur, soit  atteinte  de  degenerescence  atlieromateuse. 

L accident  a surtout  ete  note  dans  les  cas  oii  un  corps  dur,  comme 
le  talon  du  cliirurgien  ou  un  corps  etranger  cjuelconque  destine  a 
favoriser  la  reduction  de  la  luxation,  est  venu  contondre  I’aisselle. 

Signes  et  diagnostic.  — La  rupture  de  I’artere  et  la  production 
do  I’anevrysme  diffus  se  rnanifestent  par  I’apparition  d’une  tumefac- 
tion en  general  diffuse  siegeant  dans  la  region  de  I’aisselle  et  sous  le 
grand  pectoral.  La  tumeur  occupe  le  creux  de  I’aisselle  si  I’epanche- 
inent  est  peu  considerable  et  si  la  blessure  de  I’axillaire  est  pres  de 
son  extremite;  elle  occupe  la  region  sous-pectorale  et  pent  meme 
rcfouler  la  clavicule,  si  le  vaisseau  est  lese  pres  de  son  origine. 

Elle  presente  des  battements  expansifs  isochrones  a ceux  du  pouls, 
quelcjuefois  peu  perceptibles,  masques  par  I’epaisscur  des  muscles  et 
de  la  masse  sanguine  coagulee.  Le  pouls  radial  est  en  general  sup- 
prime,  mais  non  d’une  maniere  constanle  (Le  Fort). 

Le  diagnostic  ne  presenlc  de  difliculte  que  si  les  mouvemenls 
d expansion  de  la  tumeur  sont  peu  marques  ou  font  defaut  et  si  le 
pouls  radial  est  conserve;  dans  ces  conditions  I’anevrysme  a ete  me- 
connu  et  plusieurs  fois  ouvert  pour  un  abces.  II  sera  done  necessaire 
en  pared  cas  de  s’entourcr  de  tons  les  renseignements  fournis  par 
les  antecedents,  I’etudc  de  la  tumeur  et  les  divers  moyens  d’explora- 
lion  et  en  particulier  le  spbygmograplie  applique  sur'l’anevrysmc  el 
sur  Je  pouls  radial. 


Marche.  — Dans  des  cas  rares,  exceptionnels,  les  blesses  out  suc- 
combe  rapidemcnt  a la  suite  de  la  rupture  arteriellc.  Le  plus  sou- 
vent,  le  sang  s infiltre  de  proche  en  proebe,  et  determine  des  pheno- 
menes  innammaloircs ; la  peau  s’enllamme,  s’ulcere  ou  se  mortilie 

vr-sme  succedent  a I’ouverture  de  I’anf- 

rjsrric.  ^ 

Lc  pTOTlO^lic  est  (Igs  plus  SrilVCS  * Siir  i*r\c’  ^ I 

gucri  (Lo  Fori).  “ ’ ® 
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Traitcmeni.  — Lc  chiriirgicn  doit  absolumcnt  interveniv,  Ics 
malades  etant  menaces  de  perir  par  Themorrhagie  primitive,  s’il  y a 
une  plaie,  et  par  rhemorrhagie  secondaire  ii  la  chute  de  I’eschare 
qui  succede  a I’inflammation  de  la  poche. 

Si  la  tumcur  s’enflamme,  il  laut  I’ouvrir  et  lier  I’axillaire  dans  la 
plaie  si  on  peut  I’atteindre  par  la  paroi  inlerieure  de  I’aisselle.  D’lme 
maniere  generale,  Le  Fort  conseille  de  recourir  a la  ligature  de  la 
sous-claviere  en  dehors  des  scalenes. 

Enlin,  on  peut  etre  amene  a pratiquer  la  desarticulation  de  I’epaule 
si  la  ligature  de  I’artere  sous-claviere  cst  impossible  ou  si  elle  est 
suivie  d’hemorrhagies  seeondaires  ou  de  gangrene  du  membre. 

*2°  ANliviiYSMES  CIRCONSCRITS. 

Ils  reconnaissent  les  memes  causes  quc  les  anevrysmes  diffus  et 
succMent  a des  coups,  a des  contusions  de  la  region,  ii  des  tentatives 
de  reduction  de  luxation,  a des  efforts  musculaires;  souvent  on  ne 
peut  leur  assigner  aucune  origine. 

Anatomic  pathoiogiqiic.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  poche  anevrysmale  nait  plus  ou  moins  pres  de  la  limite  supe- 
rieure  ou  sous-claviculaire  du  vaisseau ; son  volume  varie  depuis  la 
grosseur  dune  amande  jusqu’a  celle  du  poing  j la  tumeur  peut  occu- 
per  tout  le  creux  axillaire  et  meme  se  prolonger  jusqu’au-dessus  de  la 
clavicule  repoussee  en  haut.  Get  os  peut  etre  detruit.  On  a vu  la 
deuxieme  et  la  troisieme  cotes  usees  et  la  tumeur  rompue  dans  la 
poitrine,  I’omoplate  denudee,  I’articulation  scapulo-humerale  ouvertc. 
Les  nerfs  du  plexus  brachial  sent  ecartes,  aplatis,  tirailles  ou  englo- 

bes  dans  la  tumeur.  ^ _ . 

L’anevrysme  n’a  gueri  spontanement  que  dans  des  cas  tout  a lait 

exccptionnels ; le  plus  souvent,  il  a tendance  a augmenter,  bien  qnc 
beaucoup  plus  lentement  que  I’aiievrysme  diffus,  et  la  rupture  sorait 
sa  terminaison  ordinaire  si  Ton  n’intervenait  pas  a temps. 

Signcs  et  dingnostic.  — En  deliors  des  signes  ordinaires  com- 
munr  a tous  ^es  anevrysmes,  on  a note  do  violentes  douleurs  dans 
tout  le  membre  supericur,  quclquefois  limitees  a un  ou  plusicuis 
doiol's  d’autres  fois  irradiees  a I’epaule,  a la  poitrine,  au  dos. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  I’anevrysme  cnllammc  a .'te  pris 
pour  un  abces  et  ouvert  comme  tel ; d’aiitres  fois,  la  ligature  < e 
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I’axillaire  a ete  praliquec  dans  le  cas  dc  neoplasmes  ])ulsatilcs  pris 
pour  un  anevrysme. 

Lctude  du  pouls  radial  au  sphygmographe  pent  donner  dans  ces 
cas  douteux  d’utiles  renseignements. 

Traitcmcnt.  — L’operation  de  choix  contre  I’anevrysme  axillaire 
est  la  ligature  dc  la  sous-claviere  cn  dehors  des  scalenes;  Sur  71  ope- 
i-ations,  on  comptc  45  guerisons  et  24  raorts  (Le  Fort). 

II  n est  pas  douteux  cju’aujourd’hui  les  resultats  seraient  infini- 
ment  meilleurs,  les  accidents  consecutifs  a la  ligature  de  la  sous-cla- 
viere,inllammation  et  suppuration  du  sac,  hemorrhagies  secondaires, 
pouvant  tons  etrc  prevenus  par  I’emploi  des  methodes  antiseptiques 
actuelles. 


IV 


PHLEGMONS  ET  ACCES  DE  l’aISSELLE. 

On  observe  dans  la  region  de  Faisselle  une  serie  d’affections  inllam- 
matoires  de  siege  et  d’origine  varies.  Aussi  doit-on  distinguer  : des 
phlegmons  ouperficiels  siegeant  dans  la  peau  ou  ses  dependances,  on 
dans  le  tissu  cellnlaire  sous-ciitane,  et  des  phlegmons  profonds  ou 
sous-aponevrotiques. 

1«  Phlegmons  superficiels.  — Us  ont  leur  siege  dans  la  peau  et 
surtout  dans  ses  glandes  ou  dans  le  tissu  cellnlaire  sous-cutane. 

a.  Phlegmasies  de  la  peau.  — Les  inflammations  de  la  peau  de 
1 msselle  provoquees  par  les  frottements,  la  malproprete,  ont  pour 
siege  anatomique  special,  soit  les  glandes  sehacees  de  la  region,  soit 
les  grosses  glandes  sudoripares  decrites  par  Robin.  Ge  sont  des  hydro- 
adenites  (Verneud).  Elies  ont  ete  decrites  par  Velpeau  sous  le  nom 
d’abces  luberiformes. 

^ L inflammation  des  follicules  sebaces  se  presente  avec  les  carac- 
leres  ordiiiaires  du  furonclc,  sous  forme  de  petites  tumeurs,  le  plus 
souvent  multiples,  rouges,  acuniinees,  bien  circonscrites,  faisant 
sailhe  au-dcssus  de  la  peau  et  siegeant  a la  base  des  polls. 

L inflammation  des  glandes  sudoripares,  bien  decrite  par  Verneuil 
Arc/i.  gen.  demedec.,  5«  serie,  t.  IV),  presente  quelques caracteres 
speciaux ; elle  se  developpe  en  general  a I’dpoqne  des  chalenrs,  apres 
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des  transpirations  et  des  grattages  de  I’aisselle.  Sous  la  peau  saine  on 
constate  nne  ou  plusicurs  petites  tumeiirs  circonscrites,  dures,  du 
volume  d’un  petit  pois,  peu  douloureuses  et  mobiles.  Les  choscs 
peuvenl  resler  en  cet  etat  pendant  six,  liuit  et  meme  quinze  jours.  A 
cette  periode,  cette  inflammation  pent  retroceder  et  Thydro-adenite  se 
terminer  par  resolution.  Plus  souvent,  le  tissu  cellulaire  peri-glandu- 
lairf  s’enflamme ; la  turaeur  devient  grosse  comme  une  noisette,  dou- 
loureuse,  refoule  la  peau  qui  rougit  et  s’amincit.  En  deux  ou  trois 
jours,  I’abces  s’ouvre  spontane'ment. 

L’hydro-adenite  sudoripare  se  distingue  du  furoncle  pilo-sebace 
par  son  siege  plus  profond,  la  formation  de  petites  nodosites  sous- 
cutanees,  adherentes  a la  peau,  sa  marche  plus  lente. 

Le  pronostic  de  ces  inflammations  cutanees  est  benin  ; en  general, 
il  n’y  a meme  pas  defievre  ou  il  n’y  a qu’un  leger  etat  saburral. 

L’affection  peut  durer  quelquefois  assez  longtcmps  par  la  forma- 
tion successive  d’abces  multiples  dans  une  aisselle  ou  dans  les  deux 
success! vement.  - 

Traitemciit.  — Des  grands  bains,  des  cataplasmes  d’amidon  ou 
des  compresses  trempees  dans  de  la  glycerine  boriquee,  de  legers 
purgatifs  salins,  constitueront  tout  le  traitement.  Quand  la  petite  tu-  i 

meur  est  manifestcment  suppuree,  siirtout  dans  le  cas  d’adenite  su-  I 

doripare,  elle  doit  etre  oiiverte  d’un  coup  de  bistouri  dans  toute  son  ! | 
etendue  et  dans  toute  sa  profondenr.  '■  I 

b.  Phlecjmasies  sous-cutanees.  — Elies  succedenl  quelquefois  a , < 
I’extension  de  lapbegmasie  de  Pune  des  glandes  de  la  region  oua  une  s 

lymphangite  ayant  pour  point  de  depart  une  ecorchuie  des  doigts  ou  ; 

du  maraelon.  Souvent  la  cause  du  phlegmon  echappe.  t 

Dans  le  tissu  cellulaire  lamelleux  situe  entre  la  peau  et  1 apone-  ' tl 
vrose,  I’inflammation  devient  diffuse,  s ctale  et  envabit  la  lace  ante-  ^ 
ricure  de  la  poitrine.  La  peau  est  rouge,  erysipelaleusc.  Le  creux  do  ^ |( 

de  I’aisselle  est  efface;  toute  la  paroi  antero-latcralc  du  thoiax  est  | ^ 

tumefife. 

En  general,  au  bout  de  huit  a dix  jours  le  pus  se  collecle  en  uii  ff 
point  de  I'aissellc ; mais  quelquefois,  surtout  quand  le  phlegmon 
s’cst  declare  sans  cause,  ebez  des  diabcliques  ou  des  alcooliques. 
I’affcction  prend  les  caracleres  du  pblegmon  diffus ; la  suppuration  ' 
se  fait  par  dots  jaunatres,  sans  tendance  a la  collection,  le  tissu 
cellulaire  se  gangrene  par  places,  et  les  sujets  succombent  tres  rapi-  ^ 
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dement  avec  des  phenomenes  ataxo-adynamiques,  sans  qu’iJ  y ait  eu 
d’abces  a proprement  parler. 

Meme  dans  les  formes  Lenignes  du  phlegmon  sous-cutane  de  I'ais- 
selle,  on  constate  de  la  fievre,  de  la  cephalalgie,  quelquefois  un  on 
jilusieurs  frissons. 

Le  pronostic  n’est  grave  quo  dans  les  formes  diffuses  et  gangre- 
neuses,  qui  doivent  faire  penser  de  suite  au  diahete  ou  a I’alcoolismc. 

l.e  traitenicnt  ne  differe  pas  du  traitement  ordinaire  des  collec- 
tions purulentes  sous-cutanees. 

Dans  les  formes  diffuses,  graves,  I’affection  pent  etre  traitee  avec 
avantage  par  des  incisions  profondes,  suflisamment  espacees  les  unes 
des  autres,  pratiquees  avec  le  fer  rouge. 

2“  Phlegmons  profonds  ou  sous-aponevroHques . — 11s  ont  leur 
siege  dans  le  tissu  cellulaire  profond  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  la  region,  et  ils  reconnaissent  pour  cause,  dans  la  plupart  des 
cas,  unc  adenife  axillaire;  ce  sont  des  adeno-phlegmdns. 

Les  plaies  et  les  ecorchures  des  doigts,  de  la  main  ou  du  sein  eu 
sont  la  cause  ordinaire. 

Dans  la  forme  commune,  on  voit,  on  meme  temps  que  des  trainees 
rouges  de  lymphangite  a la  face  interne  du  hras,  sc  devclopper  dans 
1 aisselle  une  tumefaction  plus  ou  moins  grande.  Au  debut,  la  palpa- 
tion permet  de  reconnaitrc  un  ou  plusieurs  ganglions  engorges,  dou- 
louieux  et  encore  isolables.  Plus  tard,  au  bout  de  quelques  jours, 
ceux-ci  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  voisin ; toute  la  region 
s'empate  et  cet  empatement  augmente  pendant  sept  jours  si  le  gan- 
glion est  superficiel,  pendant  dix  jours  s’il  est  ])rofond  (Despresj^Les 
mouvements  du  bras  sont  genes  ct  douloureux.  11  y a de  la  fievre, 
des  frissons,  de  la  cephalalgie.  ^ 

La  jieau  devient  rouge,  violacce,  cedemateuse,  et  on  sent  la  fluc- 
tuation suf  un  ou  plusieurs  jioints.  En  general,  la  suppuration 
se  localise  dans  un  ganglion  et  la  collection  est  peu  considerable. 
A cette  periode,  toute  la  paroi  anterieure  de  I’aisselle  peut  etre 
refoulee  en  avant  si  le  pus  s’est  propage  sous  le  bord  inferieur  du 
grand  pectoral  ct  a fait  irruption  a la  face  profonde  de  I’aissclle. 

Dans  des  cas  cxceptionncls,  on  a vu  la  suppuration  passer  entre  la 
dayicule  et  la  jn-emiere  cote,  et  se  prolongcr  jusque  sur  la  partie 
info-ieure  et  laterale  du  coii  ou  s etendre  en  arrim-e  vers  Poinoplate; 
enfm  on  a note  quelquefois  la  coincidence  dun  abces  sous-pleural  ou 
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d’line  suppuration  du  niedinslin,  sans  qu’on  ait  pu  deniontrcr  la  com- 
munication dircctc  des  deux  collections. 

Quand  I’adenite  axillaire  succede  a une  infection  septique,  commc 
unc  piqiireanatomique,  ce  sont  les  phenoraenes  gcneraux  quiouvrent 
la  scene  : un  grand  fiasson,  une  temperature  qui  peut  des  le  premier 
jour  atteindre  40  ou  41  degres,  des  vomissements,  une  prostration 
rapide  des  forces,  sont  les  phenomenes  du  debut. 

La  douleur  axillaire  est  tres  vive;  la  tumefaction  sc  prononcc 
rapidement,  les  ganglions  et  le  tissu  cellulaire  se  confondent  en  une 
masse  unique,  volumineuse,  et  en  quelques  jours,  au  milieu  d’un 
cortege  de  phenomenes  typhoides  et  aclynamicjues,  une  suppuration 
abondante  se  forme. 

Quelquefois,  apres  I’ouverture  spontanee  ou  I’incision  insuffisante 
d’une  grande  collection  de  I’aisselle,  on  voit  persister  une  fistule  en- 
tretenue  par  la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  de  I’aisselle  ou 
plus  souvent  par  I’evacuation  incomplete  du  pus.  11  suffit  en  general 
d’agrandir  Touverture  et  d’inciser  le  decollement  dans  toute  son  ctcn- 
due  pour  voir  cesser  cette  suppuration. 

l>iagnostic.  — Le  diagnostic  est  toujours  facile.  Les  adenites 
sinq^les  precedent  lentement,  et,  lorsqu’elles  suppurent,  donnent  lieu 
a des  abces  circonscrits.  Le  phlegmon  profond,  qui  occupe  le  tissu 
cellulaire  en  meme  temps  que  les  ganglions,  s’accompagne  de  pheno- 
menes generaux  graves  et  d un  empatement  dilfuset  envahissant  qin 
n’existe  pas  dansl’adenite  simple. 

Le  pronostic  n est  grave  que  dans  les  phlegmons  profonds  d origine 
septique. 

Traitcnieiii.  — Les  memes  moyens  seront  mis  en  usage  que  dans 
les  inflammations  superficielles  pour  ohtenir  la  resolution  de  1 adeno- 


phlegmon. Mais  surtout  on  s’atlachera  a panser  eta  desinfecter  avcc 
soin  la  plaie  ou  I'ecoi’cliure  ([ui  a donnc  lieu  a 1 adenite.  Les  bains  de 
main  ou  de  bras  antiseptiques,  repetes  et  prolongcs,  peuvent  donner 
a ce  point  de  vue  les  meilleurs  resultats. 

Dans  I’adenite  simple,  la  collection  sera  ouverte.  des  qu  il  y a de 
I’oedemc  de  la  pcau  et  en  I’ahsence  raeme  d une  fluctuation  nettemeiit 
constatee,  par  une  incision  plutdt  grande  que  petite,  suivie  de  la 
pose  d’un  drain  et  d’un  pansement  antiseptique. 

L’adeno-plilegmon  profond  suppure  sera  vide  par  unc  large  inci- 
sion faite  parallelement  aux  vaisseaux,  a la  paroi  anteneure  de  1 al^- 
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selle,  pres  tlu  thorax,  quelquefois  sous  le  bord  inferieur  ilu  grand 
pectoral. 

Dans  le  cas  d’adcnite  succedant  a une  piqure  anatomique,  le  sul- 
fate de  quinine,  I’alcool,  le  vin,  ropium,  devront  etre  des  le  debut 
administres  largement  pour  combattre  les  pbenomenes  septiqucs, 
adynamiques  et  douloureux. 


AFFECTIONS  DE  LA  MAIN 


I 

VICES  DE  CONFOnilATION  DE  LA  3IAIX. 


1°  MAIN -BOTE. 


La  main-hole  est  une  difformite  dans  laquelle  la  main  est  repliee 
sur  lavant-bras,  de  maniere  que  le  membre  superieur  se  termine 
par  une  extremite  arrondie,  comme  tronquee,  analogue  a celle  qui 
termine  le  membre  inferieur  dans  le  pied-bot. 

^ Dans  un  degre  moins  avance,  la  main  est  simplement  inclinee  sur 
I’avant-bras,  avec  Icquel  elle  forme  un  angle  obtus  qui  se  fermc  dc 
plus  en  plus,  a mesure  que  la  difformite  est  plus  prononcee. 

La  main-bote  est,  comme  le  pied-bot,  une  deviation  articulairc, 
ilont  le  siege  presque  unique  est  I’articulation  du  carpe  avec  I’avaut- 
bras. 


Suivant  le  sens  dans  lequel  la  main  s’incline,  la  deviation  est  ditc 

palmaire,  dorsale,  radiale,  cuhilale. 

Cette  difformite  pent  etre  congenitale  ou  acqiiise. 

Elle  a ete  tres  bien  etudiee  par  Bouvier  [Diet.  EnnicJop.  des  Sc 
medic.). 


Ana Bouvier,  d’apres  I’etude  anatomique 
des  faits,  les  divise  tons  en  trois  varietes  : h premiere  variete  eom- 
prend  tons  les  cas  dans  Icsquels  le  squclettc  est  complet  et  bien  con- 
lorme;  la  deuxieme  renferme  tons  ceux  dans  lesquels  le  squelctic 
est  complet  aussi,  du  moins  du  cote  de  I’articulation  radio-carpienne, 
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mais  mal  coiironnc.  Celle  variete,  rare  pour  la  main-bote  congenilale, 
est  frcquente  poui'  la  main-bote  acquise. 

Les  os  clu  .carpe  sont  incompletement  ou  irregulierement  deve- 
loppes ; le  cubitus  est  notablement  plus  court  que  le  radius,  et  deter- 
mine ainsi  I’inclinaison  cubitale  de  la  main. 

La  IrohierriLe  variete  comprend  tons  les  faits  caracterises  par  I’ab- 
sencc  d’uii  ou  de  plusieurs  des  os  qui  concourent  a former  I’articu- 
lation  radio-car pienne.  G’est  la  variete  la  plus  commune.  La  deviation 
radio-palmaire  est  la  plus  frequente. 

On  y constate  I’absence  totale  ou  presque  totale  du  radius  ou  de 
plusieurs  des  os  qui  constituent  rarliculation  du  poignet ; d’oii  re- 
sulte  uue  veritable  ncartbrose.  Le  radius  est  reduit  a son  extremite 
superieure  ou  ii  sa  tete  seule  ou  est  quelquefois  represente  dans  le 
reste  de  son  etendue  par  un  cordon  libreux. 

Ouand  le  cai’pe  est  incomplet,  c’est  le  trapeze  et  le  scaphoule  ou 
le  pyi'amidal  qui  manquent. 

Le  cubitus  est  plus  ou  moins  deforme,  il  est  plus  court,  plus 
epais  et  recoit  a sa  partie  infer! cure  elargie  le  condyle  du  carpe  qui 
s’y  Irouve  fixe  par  du  tissu  fibreux  tres  resistant. 

Dans  cette  variete,  on  voit  souvent  manquer  les  muscles  radiaux, 
les  deux  pronateurs,  les  deux  supinateurs,  le  long  flechisseur  du 
police,  les  palmaires,  les  long  et  court  extenseurs  du  pouce,  celui  de 
I’index  et  du  petit  doigt. 

Dans  cette  meme  variete,  I'artere  radiale  fait  defaut  ou  est  reduite 
a un  vaisseau  liliforme. 

Les  nerfs  median  et  cubital  out  ete  trouves  reunis  a I’avant-bras ; 
le  radial  se  perd  ordinairement  au  niveau  du  coude  dans  les  muscles 
de  la  region  antero-externe  ; s’ll  existe  a 1 avant-bras,  il  est  toujours 
tres  grele. 

Etiologic.  — La  main-bote  acquise  est  ordinairement  I’effet  dc 
la  rupture  de  I'equilibre  entre  les  forces  musculaires  qui  meuvcnt  l>i 
main  dans  des  directions  opposees  ; elle  succkle  aux  paralysics  par- 
tielles,  a I’atropbie  musculaire  graisseusc  progressive,  a la  paralysie 
infantile.  La  contraction  musculaire  non  compensee  par  1 action  des 
anlagonistcs  et  plus  tard  la  retraction  ILxent  la  main  dans  une  atti- 
tude vicieuse  qui  devient  pcrmanentc,  et  se  Icra  dans  un  sens  deter- 
mine par  la  paralysie  d'un  groupe  musculaire  et  la  contraction  des 

antagonistes. 
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La  contracture  ties  muscles  peut  produirc  les  memes  eflels  ; enlin 
les  arthrites  chroniques,  en  produisant  des  relacliemcnts  ligamenteux 
et  ties  deformalions  articulaires,  donnent  quelquefois  lieu  aux  devia- 
lioiis  de  la  main-bote. 

La  main-bote  congenitale  parait  due,  dans  la  majorite  des  cas,  a 
line  paralysie  intra-uterine,  tres  souvent  incomplete  et  presque  tou- 
jours  inegale  pour  les  divers  ordres  de  muscles,  portant  sur  unc 
etendue  plus  ou  moins  grande  du  membre  superieur. 

Elle  coincide  le  plus  souvent  avec  d’aulres  malformations  indiquant 
unc  affection  anterieure  des  centres  nerveux. 

Dans  d’autres  cas,  rimperfeclion  du  squelette  parait  etre  la  pre- 
miere cause  de  la  deviation  de  la  main. 

Signes.  — Diagnostic.  — La  main-bote  jjabnaire  est  la  plus 
commune  ; la  main  atropbiec  pend  a I’extremite  d’un  avant-bras 
amaigri  ou  reste  maintenue  dans  une  position  intermediaire  a la 
Ilexion  et  a I’extension.  Raremcnt,  elle  offre  la  flexion  pure;  celle-ci 
sc  combine  le  plus  souvent  avec  la  pronation  et  une  inclinaison 
sur  im  de  ses  bords. 

La  deviation  dorsale  de  la  main  est  rare ; a I’etat  de  repos  la  main 
forme  avec  I’avant-bras  un  angle  valuable  ouvert  en  arriere  et  peut 
etre  ramenee  en  ligne  droite  avec  I’avant-bras. 

Des  deux  deviations  lalerales,  Texternc  ou  radiate  est  la  plus 
commune,  surtout  lorsqu’clle  est  combinec  avec  la  flexion  palmaire  ; 
e’est  a cette  forme  qu’appartiennent  presque  toutes  les  mains-botes 
congenitalcs  (Bouvier).  La  main  forme  avec  I’avant-bras  un  angle 
ouvert  directement  en  debors  ou  obliquement  en  avant  et  en  dehors; 
cet  angle  peut  devenir  nul  par  I’iiccolcment  du  bord  radial  de  la 
main  centre  le  bord  externe  ou  aiitero-cxterne  de  I'avant-bras.  Quel- 
quefois la  main  et  I’avant-bras  figurent  une  hacbe  : le  radius  man- 
ijue  et  rextremite  inferieure  du  cubitus  depasse  le  bord  interne  de  la 
main  de  plusicurs  centimetres. 

Le  pouce  manque  tres  souvent. 

La  deviation  laterale  interne  ou  cuhitale  est  tres  rare  ; elle  est 
souvent  liec  a la  flexion  ou  ii  I’extonsion. 

Le  diagnostic  est  en  general  facile  ; dans  la  main-bote  acquise, 
tout  I’mtcret  consiste  a reconnaitre  les  causes  de  la  deviation,  sur 
lesquelles  nous  avons  insiste  a propos  de  Yeliologie. 

II  est  egalement  important  de  reconnaitre  la  deformation  des  sur- 
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faces  articulaii’cs,  1 etaL  des  muscles  et  des  ligaments,  les  troubles 
fonctionnels,  alin  d'en  tircr  des  indications  pour  le  traitement. 

Traitemcnt.  — Les  moyens  de  combattre  cette  difformitc  con- 
sistent essentiellemenl  dans  les  manipulations,  les  appareils  meca- 
niques  et  la  tenotomie. 

Ces  trois  moyens  doivent  etre  souvent  combines  entre  eux  pour 
obtenir  de  bons  re'sultats. 

Les  appareils  mecaniques  sont  construits  sur  le  meme  plan  et 
remplissent  les  memes  indications  que  ceux  que  I on  emploie  dans 
le  traitement  du  pied-bot. 

La  tenotomie  porte  le  plus  souvent  sur  les  pabnaircs,  les  deux 
muscles  cubitaux  el  les  deux  radiaux. 

Dans  certains  cas,  le  redressement  de  la  main  ne  pent  etre  obtenu 
que  par  la  tenotomie  des  muscles  extenseurs  ou  llechisseui's  des 
doigts,  operation  qui  risque  fort  de  compromettre  a jamais  les 
fonctions  de  la  main. 


n 

VICES  DE  COiVEOUJIATION  DES  DOIGTS. 

Les  troubles  dans  le  developpement  des  doigts  peuvent  seproduire 
dans  deux  sens  differents  et  se  manifester  par  exces  ou  ])3tr  de'fant ; 
d’ou  deux  grandes  divisions : les  vices  de  conformation  par  arret 
de  developpement  et  les  vices  de  conformation  par  exces  de  deve- 
loppement. 

Aux  arrets  de  developpement  se  rapportent  trois  especes  de  dif- 
formites  qui  sont  : V ectrodactylie  ou  absence  des  doigts,  la 
brachydactylie  ou  brievete  des  doigts,  la  syndactylie  ou  adherence 
des  doigts  entre  eux. 

Les  exces  de  developpement  comprennent  aussi  trois  especes  de 
difformites  : raugmentation  du  nombre  des  doigts  ou  polydactylie, 
raugmentation  du  nombre  des  phalanges  et  riiypertrophie  des  doigts 
ou  macrodactylie. 

La  syndactylie  el  la  polydactylie  prescntent  seules  un  interet  clii- 
rurgical. 

Ces  difformites  ont  ete  bicn  etiidiees  par  Annandalc  (1865), 
Fort  (77i.  agre'g.,  1869),  par  Mirabel  {These  de  Paris,  1875),  ct  la 
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plupart  cles  travaux  sur  ce  sujet  ont  ete  ciles  on  analyses  clans  I’excel- 
lent  article  de  Polaillon  (art.  Doigts,  Dict.  Encycl.  des  Sc.  medic.). 

Tons  les  auteurs  ont  note  que  ces  malformations  des  doigts 
ctaient  le  plus  souvent  here'ditaires,  et  Ton  a cite  de  nombreux 
exemples  d’ectrodactylie  ou  de  brachydactylie  transmise  pendant 
plusieurs  generations.  On  a note  egalement  des  difformites  variees 
des  doigts  sur  les  membres  d’une  meme  iamille. 

L’beredite  parait  encore  pins  constante  pour  la  polydactylie. 

1“  SYNDACTTUE. 


La  syndactylie  congenilale  ou  adherence  des  doigts  entre  eux  est 
produite  par  I’arret  dans  la  division  de  la  palelte  palmaire. 

On  en  distingue  trois  varietes : la  reunion  par  membrane  ou 
suidactylie  memhraneuse,  dans  laquelle  I’union  a lieu  au  moyen  d’un 
prolongement  cutane  qui  s etend  d’un  doigt  a I'aulre,  main  palmee, 
et  qui  resulte  de  I’aclossement  de  la  peau  de  la  face  dorsale  et  de  la 
peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  voisins ; 

La  reunion  par  accolement  sous  une  meme  enveloppe  cutanee, 
la  peau  passant  de  1 un  a I’antre  doigt  sans  presc|ue  se  deprimer 
entre  eux  ; 


La  reunion  par  coalescence  osseuse,  dans  laquelle  les  pbalanoes 
sent  soudees  par  leurs  bords,  soit  au  niveau  de  toutes  les  phalanges, 
soit  au  niveau  seulement  de  I’une  d’entre  elles. 

Enfin,  on  a suppose  que  la  syndactylie  pouvait  se  produire  en 
dehors  dun  arret  de  developpement,  a la  suite  d’ulcerations  pro- 
duites  et  cicatrisees  pendant  la  vie  intra-uterine  (Longuet). 

La  syndactylie  est  complete  ou  incomplete,  suivant  que  les  doio-ts 
sont  rcums  dans  la  totalite  ou  seulement  dans  une  partie  de  le'ur 
longueur.  Elle  est  parlielle  si  elle  affecte  deux  ou  plusieurs  doio-ts 
lolale  si  elle  les  affecte  tons. ' ’ 


Elle  est  rare  entre  le  pouce  et  I’index  et  se  trouve  en  general  entre 
les  dermers  doigts ; elle  siege  aux  deux  mains  a pcu  pres  dans  la 
moitie  des  cas  (Fort). 

Les  biles  sont  plus  sujettes  a cettc  difformitcj  que  les  gardens. 

Tiaitemcnt.  Le  traitement  consiste  a sectionner  la  membrane 
umssante  pour  rcndre  aux  doigts  leur  independance.  II  ne  pent 
-sadresser  cjuaux  deux  premieres  varietes  de  syndactylie. 
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Lc  resultat  est  fort  difficile  ii  alteindrc,  a cause  de  la  tendance  a la 
rejiroduction  de  la  difformite  par  la  cicatrisation  de  la  commissure 
interdigitale  ; sous  I’influence  de  cette  cicatrisation  les  deux  doigts 
se  rapprochent  et  la  lesion  se  trouve  reproduite ; aussi  tons  les  pre- 
cedes operatoires  tendent-ils  soit  a obtenir  la  cicatrisation  isok% 
de  ce  point,  soit  ii  empecher  sa  soudure  precoce,  soit  a recouvrir 
les  parties  saignantes  de  lambeaux  cutanes  pour  obtenir  une  reunion 
immediate.  A cette  derniere  indication  repond  surtout  le  precede  de 
Didot  (de  Liege),  dont  on  trouvera  la  description  dans  tous  les  traites 
de  medecine  operatoire. 

Les  memes  regies  de  conduite  sont  applicables  aux  syndactylies 
accidentelles,  consecutives  aux  plaies,  aux  ulcerations,  aux  briilures 
de  la  main. 


2°  POLYDACTVLIE. 

Dans  la  polydactylie  le  nombre  des  doigts  est  augmenle.  D’aprcs 
Polaillon,  la  polydactylie  est  la  plus  freqiiente  de  toutes  les  malfor- 
mations de  la  main.  On  pent  avec  cet  auteur  distinguer  plusieurs 
variete's  : 

1“  II  existe  des  doigls  surnumeraires  prolongeant  la  serie  nor- 
male.  — On  connait  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  mains  a 
six  doigts,  quclquefois  a sept.  Le  doigt  surnumeraire  s’articule  tantot 
avec  un  metacarpien  particulier,  tantot  avec  le  metacarpien  d’lin 
doigt  voisin.  Quand  il  existe  plusieurs  doigts  surnumeraires,  ils  sont 
ordinairement  petits,  courts,  irrcguliers,  souvent  adberant  ensemble; 
ils  s’articulent  avec  la  tete  des  metacarpiens  volumineuse  et  dedou- 
blee,  ou  avec  des  metacarpiens  supplementaires;  d’autres  fois  ils 
s’uiiissent  simplement  a la  main  par  des  parties  molles. 

2“  //  y a un  pouce  surnumeraire . — La  dilformite  consiste  tanlot  ;,' 
dans  I’implantation  d’un  pouce  surnumeraire  sur  le  premier  meta- 
carpien, tantot  dans  I’accolemcnt  d’un  pouce  surnumeraire  aux  pha- 
langes du  pouce  normal,  de  maniere  a constitucr  un  pouce  bijide.  Ce 
pouce  bifide  ofl're  plusieurs  degrcs  : la  bifurcation  ne  porlant  que 
sur  la  phalangette  ou  s’etendant  jusqu’au  metacarpien.  Cette  diffor- 
mite est  tres  supportable,  tandis  que  le  pouce  implante  perpendicu- 
laircment  sur  le  metacarpien  constitue  une  gene  permanente  conside- 
rable. 
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0“  Ilya  un  doicjl  surmimeraire  cubital.  — Le  siege  de  predilec- 
tion dc  ces  doigts  surnumcraires  places  hors  rang  est  le  hord  interne 
de  la  preraike  phalange,  lls  se  presentent  souvent  sous  la  forme 
d iin  petit  tuhercule  chariiu,  en  general  symetrujiie  ii  chaque  main, 
du  volume  d un  noyau  de  cerise  ou  d’uue  noisette,  appendu  au  hord 
cuhilal  de  la  main  par  un  pedicule  cutane  plus  ou  moins  long;  a Sa 
sujface  on  observe  frequemment  une  depression  avec  un  rudiment 
dongle.  La  coupe  le  montre  forme  d’un  amas  de  tissu  cellulaire 
graisseux  au  centre  duque!  on  trouve  un  petit  noyau  cartilagineux. 

Quelquefois  ce  doigt  cubital  est  beaucoup  mieux  conforrae  et  con- 
tientune  ou  deux  phalanges  rcconnaissables. 

4 Ilya  bifurcation  de  la  main.  — La  main  a une  apparence 
hifurquee;  deux  mains  semblent  accolees  I’une  a I’autre.  On  ne  con- 
nait  que  deux  exemples  de  cettc  difformite  : chaque  partie  de  la 
main  hifurquee  portait  quatre  doigts. 


Traitenient.  — II  ne  pourra  elre  question  d’operation  que  pour 
enlever  les  doigts  .surnumeraires  places  hors  rang  comme  le  pouce 
surmimeraire  ou  le  doigt  cubital,  lls  serout  enleves  par  une  simple 
incision  s’il  n’y  a qu’un  pedicule  cutane  a couper,  par  une  veritable 
desartieulation,  s il  y a contiguite  avec  Icxtremite  articulaire  d’un 
metacarpicn  correspondant. 


Ill 


I’l.AIES  i)E  LA  MAIX. 


Les  plaies  supcrficielles  de  la  main  ne  presentent  aucun  interet 
clururgical ; dies  doivent  neanmoins  dre  surveillees  et  pansees  avec 
soil!  : faute  de  prdautious,  dies  deviennent  souvent  la  porte  d’en 
tree  de  substances  septiques  et  .le  point  de  depart  de  lymnhanoites 
graves  ou  d’une  infection  genmle  de  I’economie  (piaure  analo 
mique.)  ' 

Les  plaies  profondes  peuvent  presenter  toules  les  varietes  dc  sid'e 
delenduc  et  de  direction;  dies  sont  surtout  frequeiitcs  ii  la  face’ual- 
maire.  La  mam  pent  etre  traversee  de  part  en  part  par  uii  instru- 
ment piquant;  die  pout  etre  divisee  longitudinalement  suivant  un 
espace  iritermetacarpien,  surtout  dans  le  premier  espace  iiiterosseux 
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Ces  plaies  peuvent  elre  compliquees  de  la  formation  de  lambeaux 
phis  ou  moins  etendus  qu’il  faut  r^appliquer  et  maintenir  en  position 
par  iin  pansement  approprie. 

Lcs  plaies  contuses  de  la  main  presentent  im  certain  nombrc  de 
varietes  : les  parties  molles  peuvent  etre  broyees,  dechirdes,  rcduites 
en  pulpe;  d’autres  fois,  sous  la  pression  d’un  corps  pesant,  les  par- 
ties molles  de  la  paume  de  la  main  eclatent  et  presentent  des  fissures 
irregulieres  qui  donnent  issue  a un  liquide  sero-sanguinolent  et  a 
quelques  lobules  de  graisse. 

Le  plus  souvent  il  y a complication  de  fractures  des  metacarpiens 
ou  des  os  du  carpe. 

Les  plaies  de  la  main  par  armes  a feu  sent  tres  differentes  sui- 
vant  qu’elles  sont  prodnites  par  le  passage  d’un  projectile  ou  par 
I’eclatement  d’une  arme.  Dans  le  premier,  cas,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
petit  projectile,  les  degats  peuvent  etre  extremement  faibles,  si  la 
balle  a passe  dans  un  espace  intermetacarpien ; la  plaie,  convenable- 
ment  pansee,  se  reunit  souvent  par  premiere  intention. 

Si  le  trajet  du  projectile  est  oblique,,  les  desordres  sont  plus  con- 
siderables et  il  y a en  general  complication  d’une  fracture  ou  de  bles- 
sure  des  tendons,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Les  hlessures  par  explosion  de  la  poudre  sont  caracterisees  par  un 
violent  ecartement  des  parties  : non  seulement  les  parlies  molles 
sont  brulees,  dechirees,  reduites  en  bouillie,  mais  les  metacarpiens 
sont  luxes  ou  emportes  avec  les  doigts  correspondants.  La  main  est 
le  plus  souvent  compromise  dans  sa  totalite. 

Le  traitement  de  ces  plaies  contuses  de  la  main  a cte  singulieie- 
ment  simplifie  depuis  I’introduclion  des  antiseptiques  en  chirurgie. 

Il  suffira  le  plus  souvent,  apres  un  lavage  soigne  de  la  region  a la 
solution  pbeniquee  a 5 pour  100,  de  mcttre  les  parties  dans  ime 
bonne  attitude  et  de  les  immobiliser  au  besoin  sur  une  palette,  et  de 
recouvrir  et  d’envelopper  les  plaies  avec  la  gaze  iodoformce. 

Ce  pansement,  antiseplique  par  excellence,  a I’immense  avantage 
dans  le  cas  particulier  de  rester  en  place  de  cinq  a liuit  jours ; il 
laisse  a la  plain  le  temps  de  se  deterger  et  de  s organiser  et  il  prc- 
vient  les  complications  septiques  et  le  tdtanos  cngendrc  par  les  j 
attouchcments  repetes  et  douloureux  de  la  plaie.  , 

Le  pansement  ouate  de  Guerin  pent  remplir  Ics  memes  indications, 
mais  il  est  d’une  application  plus  difficile  que  lepansementiodoforme. 
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Les  complications,  capables  de  donner  lieu  a des  indications  par- 
ticulieres,  sont  la  section  des  tendons,  des  arteres  et  des  nerfs,  les 
fractures  et  les  luxations  des  os.  L ouverture  des  games  tendineuses 
ne  nous  parait  pas  mdriter  une  mention  speciale.  Si  la  plaie  est 
paiisee  d’emblee  d’une  maniere  aseptique  et  immobilisee,  la  gaine 
ne  s’enflammera  pas  plus  que  le  reste ; sinon  on  verra  se  developper 
des  accidents  de  suppuration  avec  des  fusees  purulentes  ayant  ten- 
dance a reinonter  jusque  dans  la  partie  inferieure  et  moyenne  do 
I’avant-bras. 

a.  Blessure  des  tendons.  — Les  tendons  extenseurs,  plus  super- 
ficiels,  sont  plus  exposes  a etre  blesses  isolement. 

Les  blessures  des  tendons  flechisseurs,  plus  profonds,  se  compli- 

quent  le  plus  souveut  de  la  blessure  des  gaiiies  tendineuses,  des 
arteres  et  des  nerfs. 

Si  le  tendon  nest  que  denude  on  incompletement  divise,  et  sur- 
tout  s’il  pent  etre  reconvert  par  les  teguments,  sa  cicatrisation  se 
fait  rapidement.  Si  la  plaie  mal  pansee  s’enflamme  et  suppure,  le  ten- 
don peut  s’exfolier,  se  mortifier  et  etre  elimine  lentement  ’corame 
un  corps  etranger ; ou  bien  il  se  recouvre  de  bourgeons  ebarnus 
ct  contracte  des  adherences  avec  les  teguments;  I’adlierence  de  la 
cicatrice  se  traduitpar  la  formation  d’un  pli  >i  son  niveau  pendant 
la  contraction  musculaire  et  impose  une  certaine  gene  dans  les 
mouvemenls  du  doigt  correspondant. 

La  section  complete  du  tendon  s’accompagne  de  la  perte  imme- 
diate des  fonctions  du  doigt  entraine  et  devie  par  le  tendon  anta- 
goraste,  c c la  retraction  du  bout  central,  d’une  depression  a la  place 
de  lasailhe  normale  que  fait  la  corde  tendineuse.  Le  bout  peri- 
p icrique  est  facile  a voir  dans  la  plaie,  le  bout  central  ne  pent 

mam  ou  a 1 a«nt-],ras  on  par  ui,  dobrnlement  des  tdgumenls 

Si  les  cslicmiles  temimenscs  peiivenl  lilrc  rapprocliecs,  elles  sc 
oinlcn  h,„„  a I'anire  nionvcments  se  rilaUisse;  ' 
la  cicatrisalion  ,le  e|,a,,„e  bout  se  fai,  is„l4,„c„.  c.  les  mouieZ;; 
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restent  abolis.  Les  contractions  musciilaires  liraillenl  et  parfois 
dechirent  la  cicatrice  du  bout  central  adherent  a la  peau  et  peiivent 
la  transformer  en  une  ulck'e  difficile  a guerir. 

Le  traitement  consiste  a retablir  la  continuite  des  tendons  divises 
par  la  position  et  la  suture. 

La  main  sera  mise  et  maintemie  dans  la  Ilexion  forcee  dans  les 
blessures  des  tendons  flechisseurs ; dans  la  position  inverse  pour 
celles  des  extenseurs. 

La  suture  des  tendons  necessite  quelquefois  des  debridements  plus 
oil  moins  etendus  pour  mettre  a nu  leur  bout  central  retracte. 

La  reunion  est  faite  a I’aide  dune  aiguille  fine  armee  de  soie 
pheniquee  et  mettant  bout  a bout  les  extremites  tendineuses  prcala- 
blement  avivees  et  regularisees. 

Quelquefois  les  bouts  tendineux  etant  detruits  ou  ne  poiivant  etre 
tous  retrouves,  on  a suture  avec  succes  une  extreraite  peripherique 
aux  tendons  voisins  {suture  par  anastomose). 

Ces  operations  doivent  surtout  etre  pratiquees  quand  il  s’agit  des 
tendons  du  pouce.  Dans  un  cas  de  section  des  extenseurs  de  ce  doigt, 
oil  le  bout  superieur  ne  pouvait  etre  retrouve,  Scbivartz  sutura  le 
bout  inferieur  a une  partie  du  tendon  du  premier  radial  divise  lon- 
gitudinalement  en  deux  parlies  {Soc.  chirurgie  1884). 

On  a aussi  tente  de  remplacer  les  tendons  extenseurs  coupes  et 
perdus  sur  une  etendue  de  plusieurs  centimetres  pa,r  des  tresses  de 
catgut  formant  de  vcrilables  tendons  artificiels  (Gliick  de  Berlin). 

In  Blessure  des  arteres.  — Les  arcades  palmaires  superficielle  et 
profonde  et  les  branches  qui  en  emanent  sont  frequemment  hlessees 
dans  les  plaies  de  la  main.  Les  plaies  de  I’eminence  thenar  et  du 
premier  espace  interosseux,  puis  celles  du  creux  de  la  paumesont 
celles  qui  s’en  compliquent  le  plus  souveiit. 

La  multiplicitc  des  communications  anastomotiques  entrc  les 
vaisseaux  artcriels  de  la  main  explique  facilement  la  frequence  el 
la  gravite  des  hcmorrhagies  de  cette  region. 

lei,  comme  dans  toutes  les  regions,  on  observe  des  hcmorrhagies 
primitives  qui  sc  produisent  an  moment  meme  de  la  blessure,  des 
hemorrhagies  recurrentes  qui  se  renouvellcnt  quclqiies  hemes  p us 
lard  et  enfin  des  hemorrhagies  secondaires  ou  consecutives  qui  siu 

vicnnentalors  qiiela  plaic  bourgeonne  et  suppure. 

Le  plus  souvent,  riiemorrhagic  primitive  est  arretee  par  unc 
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compression  faite  directement  sur  la  plaiepar  le  blesse  lui-meme  ou 
par  les  assistants,  ou  par  une  ligature  serrce  appliquee  sur  le  mem- 
hre  ou  par  la  formation  d’un  caillot  forme  pendant  une  syncope. 

Quelques  heures  plus  tard,  sous  I’influence  d’un  mouvement,  du 
retour  plus  violent  des  contractions  cardiaques,  I’hemorrhagie  sc 
reproduit  et  pent  ainsi  se  reproduire  a plusieurs  reprises  en  amenant 
une  veritable  anemic  aigue  du  blesse. 

Enfm,  alors  meme  qu’on  a obtenu  une  hemostase  qui  semble 
definitive,  quand  la  plaie  est  en  voie  de  bourgeonnement  et  de  cica- 
trisation, le  sang  pent  tout  a coup  se  remettre  a couler  avec  abun- 
dance et  riiemorrhagie  pent  ainsi  se  reproduire  pendant  plusieurs 
jours  tant  que  Ton  n’a  pas  employe  le  vrai  moyen  pour  obtenir 
I’bemostase  definitive. 

Ges  bemorrhagies  secondaires  tardives,  survenant  huit  a dix  jours 
apres  la  blessure,  ne  se  montrent  que  si  la  plaie  mal  pansee  est 
devenue  seplique,  que  si  des  clapiers  purulents  se  vident  mal  et  se 
decomposent  dans  la  paumede  la  main,  et  si  le  blesse  presente  de  la 
lievre.  Dans  les  plaies  aseptiques  et  chez  les  malades  apyretiques, 
cette  complication  tardive  n’existe  pas  : le  caillot  primitif  provoque 
une  arterite  obliterante,  tandis  qu  il  se  ramollit  et  se  desorganise  dans 
les  conditions  opposees.  Aussi  peut-on  dire  que  le  traitement  pre- 
ventif  par  excellence  de  ces  bemorrhagies  secondaires  consiste  dans 
I’anlisepsie  rigoureuse  appliquee  aux  plaies  de  lapaume  de  la  main. 

Le  diagnostic  de  fhemorrliagie  est  facile  a etablir  et  s’impose ; le 
diagnostic  de  sa  source  est  plus  delicat.  II  est  fonde’surtout  sur  la 
connaissance  anatomique  du  trajet  des  arteres  et  sur  les  resultats 
fournis  par  la  compression  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  au  poi- 
gnet.  Si  la  compression  isolee  de  I’un  ou  de  I’autre  de  ces  vaisseaux 
suspend  1 hemorrhagie,  c’est  que  I’un  d’eux  est  seul  atteint ; si  leur 
compression  sirnultanee  est  nccessaire  pour  arreter  I’ecoulement  du 
sang,  il  est  probable  que  la  blessure  porte  sur  une  des  arcades  pal- 
maires  ; enfm  si  cette  compression  ne  donne  pas  de  resultats,  il  est 
probable  que  le  sang  est  fourni  soit  par  I’interosseuse  anterieure 

anormalement  developpee,  soit  par  des  branches  collaterales  volumi- 
neuses. 

Enfin,  le  meilleur  renseignement  est  fourni  par  I’inspection  directc 
qui  fait  voir  quelquelois  le  point  ou  les  points  d’oii  part  le  jet  arte- 
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Ti-aitcincnt.  — Oil  doit  poser,  eri  lliese  gcncrale,  (jue  dans  loute 
lieniorriiagie  de  la  paiime  de  la  main,  il  faul  Her  les  deux  houts  de 
I'arlere  hlessee.  C’est  la  scule  conduiLe  qui  donne  unc  securile  ab- 
solue.  Si  la  plaie  est  largemenl  beante,  la  ligalure  sera  en  general 
assez  facile ; les  bords  seront  ecarles  et  les  ■vaisseaux  saisis  dans  une 
pince  a forci-pressure  et  etreinls  dans  une  ligature  de  111  aseptiquo 
autant  que  possible,  catgut  ou  sole  plieniquee.  Si  la  plaie  est  pro- 
fonde,  si  la  ligature  est  difficile  a appliquer,  la  pince  sera  laissce  en 
place  et  I’liemostase  sera  ainsi  obteniie. 

Quel'quefois  il  est  necessaire  de  faire  un  leger  debridement  pour 
rctrouver  les  bouts  des  vaisseaux  rctractcs. 

On  pent  etre  amene  ainsi  a Her  trois,  quatre  ou  cinq  orifices  ou 
a laisser  quatre  ou  cinq  pinces  en  place,  si  la  plaie  intcresse  a la  fois 
les  deux  arcades  et  une  ou  plusieurs  branches  digitales.  L’applicalion 
de  la  bande  d’ Esmarch  pent  beaucoup  faciliter  les  reclierches  et  les 
manoeuvres  et  permettre  de  voir  et  de  reconnaitre  ’es  bouts  arteriels 
seclioiiiies  comme  dans  une  preparation  anatoniique. 

Dans  quelques  cas,  la  plaie  est  etroite,  profonde,  et  une  pince  ne 
pout  etre  portee  sur  le  vaisseau  blesse  : la  rccberche  de  I’arterc  par 
des  debridements  necessiterait  la  blessure  d’autres  vaisseaux  ou  des. 
tendons,  ou  des  nerfs  de  la  paunie  de  la  main. 

C'est  alors  qu’on  devra  s’adresser  a la  compression  direcle  ou  indi- 
recte.  La  compression  directe  se  fera  avee  une  petite  boulette  de 
cliarpie  imbibce  de  perclilorure  de  fer  allonge  de  moitie  d eau  et 
soiqn,eu!>ement  expviinee  de  maniere  a ce  qu  elle  soit  presque  seclie, 
ou  peut-etre  iiiieux  encore  avee  un  petit  tampon- de  gaze  iodoformce, 
par-dessus  lequel  on  superposera  des  carres  d amadou  inanitenus 

en  place  par  une  bande  moderement  serree. 

Cette  compression  directe  pent  etre  avantageusenicnt  conibinee 
iivec  la  compression  indirecle.  Celle-ci  s exercc  au-dessus  du  poignet 
sur  les  points  oil  les  arteres  radiale  et  cubitale  peuvent  etre  conipii- 
niees  sur  les  os.  Un  bouchon  de  liege,  fendu  en  deux  dans  le  sens 
do  sa  longueur,  applique  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  maintenu  pai 
une  bande  de  diachylon,  realise  un  excellent  appareil  coinpressem 
(iNelaton). 

La  memo  conduite  doit  etre  tonue  dans  les  hemorrhagics  secon- 
daires  de  la  paume  de  la  main  et  les  vaisseaux  doivent  etre  cllerche.■^ 
d’emblee  dans  la  iilaie,  mt'ine  ii  I’aide  de  debridements,  pour  jeter 
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sur  leurs  orifices  une  ligature  ou  une  pincc  a demeure.  Nelaton  a 
deniontre  que  les  arteres  baignees  dans  le  pus  ne  se  coupaient  pas 
sous  la  constriction  du  fil,  comme  le  croyait  Dupuytren,  et  qu’elles 
devaient  etre  liees  a leurs  deux  bouts,  comme  dans  les  plaies  recentes. 
Mais  nous  repetons  que  le  meilleur  raoyen  dc  prevenir  ces  hemor- 
rliagies  seeondaires  est  de  prevenir  la  septicemie  et  la  fievre  qui  en 
sont  les  conditions  patbogenes  ordinaircs. 

En  resume,  il  fant  Her  dans  les  plaies  fi'aiches  et  dans  les  plaies 
qui  suppurent. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels  oil  la  ligatnre  dans  la  plaie  est 
impossible,  ou  la  compression  directe  et  indirecte  ne  peuvent  etre 
supportees  et  ne  donnent  pas  de  resultats,  riieniorrbagie  pourra  etre 
arretee  par  la  ligature  de  I’liumerale  faite  au  pli  du  coude,  et  mieux 
au  tiers  inferieur  du  bras,  pour  evitci’  une  division  prematuree  de 
I’artere  en  ses  collaterales. 

Ce  moyen,  infid^e,  dangereux  par  lui-mmie,  pouvant  en  trainer  la 
gangrene  du  inembre,  a ete  surtout  mis  en  pratique  alors  que  des 
compressions  inutiles,  des  topiques  irritants,  repanclienient  sanguin 
dans  les  parlies  prolondes,  avaient  determine  un  etat  plilegmoneux 
gia\e  de  la  main  et  de  1 avant-bras.  On  a ete  amene  plusieurs  fois, 
en  pareille  circonstance,  a praliquer  I’amputation  de  I’avant-bras  et 
du  bras. 

Toutes  les  complications  sont  prevenues  si,  dans  les  plaies  et  les 
hemorrhagies  de  la  paume  de  la  main,  on  pent  realiser  la  ligature 
immediate  des  vaisseaux  blesses  et  Vantisepsie  absolue  de  la  region. 

c.  Blessure  des  nerfs.  — Le  median  et  le  cubital  sont  les  nerfs  le 
plus  souvent  atteints  au  niveau  du  ligament  annulaire  du  carpe. 

11s  peuvent  etre  atteints  en  d’autres  points  de  leur  trajet  ou  de 
leur  distribution ; mais  les  plienonienes  sont  beaucoup  moins  mar- 
ques que  si  les  troncs  sont  inleresses. 

Le  nerf  radial  est  rarement  atteint  a la  main;  cependant  sa  brancbe 
dorsale  pent  etre  inleressee  au  niveau  du  poignet.  Le  plus  souvent 
le  tronc  du  radial  est  comprime  ou  dccliire  au  tiers  inferieur  du  bras 
au  point  oil  le  nerf  sort  de  la  goutliere  de  torsion  ou  quand  il  est 
encore  contenu  dans  cette  gouttiere. 

Quel  que  soit  le  siege  de  la  blessure  de  I’un  des  troncs  nervcux  de 
la  mam,  nous  etudierons  id  quels  sont  les  resultats  de  cette  bles- 
surc  du  cole  dc  la  main  et  des  doigts. 
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Le  resultat  de  la  section  nervcuse  est  une  paralysie  immediate  dc 
la  motilitc  et  dc  la  sensibilite  dans  toutes  Ics  parties  animecs  jiar  Ic 
nerf  blesse.  La  perte  de  sensibilite  de  telle  region  ou  de  tel  doigt, 
I’abolition  des  mouvements  dc  tel  groupe  miisculaire  incliquent,  d’apres 
I’anatomic,  quel  est  le  tronc  lese. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  I’examen  de  la  sensibilite 
des  doigts  ou  de  la  main  puisse  renseigner  d’une  manierc  certaine  sur 
le  siege  exact  du  tronc  nerveux  blesse.  On  salt  aujourd’bui,  d'apres 
les  recherches  d’Arloing  et  Tripier  (1869),  que  dans  I’epaisseur  de 
la  peau,  les  nerfs  collateraux  des  doigts  s’anastomosent  et  envoient 
des  fdires  recurrentes  qui  remontent  jusque  vers  le  coude.  G’est  cette 
disposition  qui  permet  d'expliquer  les  fails  contradictoires  en  appa- 
* rence  dans  lesquels,  apres  une  section  du  nerf  median,  on  a pu  con- 
stater  que  son  bout  peripherique  restait  sensible  (Richet,  1867). 

Les  phenomenes  de  paralysie  de  la  motricite  ont  plus  d ’impor- 
tance pour  la  localisation  de  la  blessure  nerveusc.  Cependant,  Ver- 
neuil  a observe  recemment  un  cas  dc  section  du  nerf  median  an 
bras  non  suivie  de  la  paralysie  moti’ice  de  ce  nerf;  cette  absence  de 
paralysie  parait  due  a une  anastomose  presque  constante  entre  le 
cubital  et  le  median  a I’avant-bras  (Letievant,  Verchere). 

En6n,  il  pent  exister,  apres  une  blessure  nerveuse,  une  motilite 
snppleee  (Letievant) ; les  mouvements  produits  normalement  par  un 
muscle  peuvent  etre  executes  par  les  muscles  voisins,  voire  memo 
])ar  les  antagonistes. 

II  existe  done  un  certain  nombre  de  causes  d’erreur  qu’il  est  bon 
de  connaitre,  et  qui  peuvent  abuser  sur  le  siege  dela  blessure  et  sur 
le  retablissement  des  fonctions  du  nerf  apres  une  intervention  ebi- 
rurgicale,  telle  que  la  suture. 

Cependant,  en  general  et  d’une  maniere  presque  constante,  la 
blessure  des  gros  Ironcs  nerveux  qui  se  rendent  a la  main  et  aux 
doigts  donne  lieu,  soit  d’emblee,  soit  consecutivement  a un  certain 
nombre  de  troubles  de  sensibilite  et  de  motricite  qui  peuvent  etre 
regardes  coinmc  caracteristiques. 

La  section  complete  du  nerf  median  au  poignet  est  suivie  de  la  perte 
de  la  sensibilite  de  la  face  palmaire  du  poucc,  de  1 index,  du  me- 
dius,  de  I’eminence  thenar,  de  la  face  dorsale  des  deux  dernieres 
lihalangcs  dc  I’indcx  et  du  medius  et  de  la  moitie  externe  dc  1 annu- 
laire. 
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Le  mouvement  d’opposition  du  pouce  est  aboli:  mais  ce  doigt 
jouit  encore  de  quelques  mouvements  de  prehension,  grace  a I’ad- 
dncteur  innerve  par  le  cubital. 

Plus  tard,  a la  suite  de  I’atropbic  musculaire  consecutive,  la  main 
presente  line  deformation  speciale;  le  creux  palmaire  est  plus  accen- 
tue,  par  suite  de  I'atrophie  des  deux  lombricaux  externes ; I’cminence 
thenar  est  aplatie,  et  la  tete  du  premier  metacarpien  fait  une  forte 
saillie  due  a I’atrophie  des  muscles  et  a la  tonicite  de  I’adducteur 
qui  entraine  tout  le  pouce  en  dedans. 

L’index  et  le  pouce  sont  dans  I’extension;  les  mouvements  de 
Ilexion  des  doigts  sont  tres  limites  et  sans  force. 

La  section  complete  du  cubital  amene  la  perte  de  la  sensibilite  de 
I'eminence  hypothenar,  de  tout  I’auriculaire  et  de  la  face  interne  de 
I’annulaire. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  interosseux,  les  mouvements 
d abduction  et  d'adduction  des  doigts  ne  s’executent  plus  ; les  desor- 
dres  sont  surtout  marques  du  cote  de  I’auriculaire  et  de  I’annulaire; 
la  Ilexion  des  premieres  phalanges  et  I’extension  des  deiixieme  et 
troisieme  sont  impossibles.  Ges  mouvements  sont  encore  possibles 
aux  autres  doigts,  mais  ils  sont  tres  genes. 

Ges  paralysies  primitives  amenent  une  deformation  caracteris- 
tique,  surtout  manifesto  quand  on  fait  mettre  la  main  dans  I’exlen- 
sion,  cost  la  main  en  griffe.  Les  premieres  phalanges  entrainees 
en  arriere  par  I’extenseur  commun  renversent  les  metacar|)iens 
dans  le  memo  sens  et  font  saillir  dans  la  paume  de  la  main  les  quatre 
letes  metacarpiennes. 

Le  petit  doigt  et  I’annulaire  ont  la  premiere  phalange  en  extension, 
les  deux  autres  en  flexion  par  Faction  des  flechisseurs  superficiels  et 
profonds  non  compensee  par  les  interosseux.  En  outre,  plus  tard 
I’atrophie  musculaire  produit  une  depression  et  un  aplatissenieiit 
caracteristique  au  niveau  des  eminences  thenar  et  hypothenar  et  au 
dos  de  la  main  dans  les  espaces  intermetacarpiens. 

Les  blesses  sont  surtout  genes  par  la  flexion  et  la  retraction  des 
deux  derniers  doigts. 

Apres  une  section  du  nerf  radial  dans  la  region  du  poignet,  on 
observe  des  troubles  de  la  sensibilite  de  la  main  et  des  doigts  dans 
la  sphere  de  distribution  de  ce  nerf,  e’est-a-diro  sur  le  dos  de  la 
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main,  a la  face  dorsale  du  pence,  et  sur  la  memo  region  de  la  pre- 
miere phalange  de  I’index  et  du  medius. 

Dans  Lous  ces  cas  de  blessure  des  nerfs  de  la  main,  surtout  apres 
la  section  du  median  on  du  cubital,  on  observe,  au  bout  de  quelque 
temps,  des  troubles  trophiques  de  la  peau  de  la  main  et  des  doigts ; 
la  peau  devient  seche,  ecailleuse,  lisse  {glossy  skin),  les  ongles  se 
cassent  ou  se  deferment,  et  des  ulcerations  ayant  le  caractere  du 
ma/  perforant  peuvent  se  produire  aux  doigts. 

Traitenient.  — Actuellemeiit,  il  n’y  a aucun  doute  a avoir  sur 
la  conduite  a tenir  dans  le  cas  de  section  de  I’un  des  nerfs  de  la 
main.  La  continuite  du  tronc  nerveux  doit  etre  immediatement  reta- 
blie,  si  possible,  a I’aide  de  la  suture;  cclle-ci  sera  pratiquee  avec 
line  aiguille  fine,  ronde  de  preference,  munie  d’un  catgut  fm.  Cette 
suture  peut  etre  egalement  faite  tardivement  alors  que  la  plaie  exte- 
rieure  est  cicatrisee  depuis  longtemps  et  que  les  deux  bouts  nerveux 
doivent  etre  recherches  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Elle  peut  etre 
suivie  de  reunion  immediate  avec  retour  immediat  de  presque  toutes 
les  functions,  et  elle  a donne  des  succes  dans  la  proportion  au 
moins  do  66  pour  100  (Cbaput,  Archives  gener.  de  me'dec.,  1884). 

d.  Fracas  osseux.  — 11s  s’observent  surtout  dans  les  plaies  par 
ecrasement  et  dans  les  plaies  par  armes  a feu.  Les  os  du  carpe  et  du 
raetacai’pe  sont  fractures,  ecrases  ou  luxes,  les  articulations  sont  ou- 
vertes,  des  esquilles  sont  libres  dans  les  tissus. 

De  pareils  degats  peuvent  avoir  des  suites  beaucoup  moins  graves 
qu’on  nepourrait  le  supposer:  si  les  plaies  sont  bien  pansees,  debar- 
rassees  dune  maniere  immediate  ou  successivement  des  corps  etran- 
gers  qui  les  encombrent,  la  guerison  peut  surveuir  sans  accidents 
generaux ; la  main  est  plus  ou  moins  mutilee  et  les  doigts  ont  perdu 
la  plus  grande  partie  de  leurs  functions. 

Le  traitement  doit  etre  essenliellemenl  conservateur : on  dcvra 
s'ahstenir  de  toute  operation  toutes  les  fois  que  I’etendue  des  desor- 
dres  ne  commandera  pas  d’emblee  une  amputation  immediate,  et  1 ou 
peut  emettre  ce  precepteque  Ton  devra  tenter  la  conservation,  toutes 
les  fois  qu’il  y aura  une  certaine  hesitation  pour  savoir  si  1 on  doit 
amputer. 

IjO  traitement  consistera  dans  I’extraction  des  esquilles,  la  pose  de 
drains  sous  les  parties  decollees,  rimmobilisation  de  la  main  et  des 
iloigts  dans  une  bonne  attitude,  rajqilieation  de  pansements  antisep- 
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liques  rares  ou  renoiiveles,  suivant  I’abondance  de  la  suppuration,  et 
lardivement  dans  I’ablation  des  scquestres  et  la  regularisation  des 
parties  inutiles  ou  genantcs. 

V 

ANliVHYSMES  DE  I.A  MAIN. 

Nous  rapprocbons  a dessein  des  plaies  de  la  main  les  anevrysines 
de  cette  region ; en  elTet,  ces  anevrysines  sent  presque  toujours  trau- 
inatiques.  11s  succedent  ordinairement  aux  plaies  etroites,  avec  le- 
sion des  vaisseaux  palmaires.  D’apres  G.  Martin  (Tliese  de  Paris, 
1870)  sur  72  blessures  arterielles  de  la  region  palmaire,  17  ont  ete 
suivies  d’anevrysmes. 

L’anevrysme  se  produit  grace  a Pepancliement  du  sang  dans  les 
tissus  et  a I’obliteralion  dela  petite  plaie  cutanee  par  la  compression, 
et  se  manifeste  des  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  ane- 
vrijsme  faux  primilif;  ou  plus  frequemment  la  plaie  des  parties 
molles  et  de  I’artere  se  cicatrise,  et  an  bout  de  quelques  semaines  on 
voit  la  cicatrice  soulevee  par  une  petite  tumeur  ayant  les  signes  d’un 
anevrysme,  anevrysme  faux  consecutif. 

Ces  anevrysmes  siegent  le  plus  souvent  dans  le  premier  espace 
interosseux  ou  sur  les  points  que  parcourt  I’arcade  palmaire  super- 
liciellc.  Leur  volume,  gcneralement  petit,  varic  depuis  celui  d’un  pois 
jusqu’a  celui  d’lme  noix. 

Ils  ont  les  caracteres  ordinaires  de  battements,  d’expansion,  de 
soullle  intermittent,  de  reductibilite,  etc.,connnuns  a toutes  les  tu- 
meurs  anevrysmales.  Ils  pr&entent  a leur  surface  une  croiite  ou  un 
cadlot  desseche,  le  plus  souvent  une  cicatrice  amincie  par  distension 
et  saillante.  La  peau  pent  elre  ulceree  et  I’anevrysme  ressembler  a un 
bourgeon  charnu,  pulsatile,  gros  comme  un  pois  (Nelaton). 

La  marche  de  ces  anevrysmes  est  progressive  et  par  les  usages  de 
la  main  ils  sont  exposes  a I’ulceration  eta  la  rupture. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  cliirurgicn  devra  se  conduire  comme 

dans  unebemorrhagie  do  la  main  et  lier  les  deux  bouts  de  I’artere 
blessee. 

Ln  general,  le  par  excellence  consisle  dans  la  com- 
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prcssion  indirecte  sur  I’liumerale  et  c’est  a la  compression  digilale 
intermittente  que  Ton  doit  accordcr  la  preference. 

Si  la  tameiir  resiste  a ce  moyen,  nous  conseillons  d’ouvrir  la 
poche,  de  la  vider  de  ses  caillots  et  de  Her  I’arterc  au-dessus  et  au- 
dessous  du  sac  [melhode  ancienne) . 

Si  I’anevrysme  est  tres  petit,  on  peut  le  detruire  par  la  cauteri- 
sation soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  la  pate  de  Canquoin. 


VI 

PHLEGMONS  DE  LA  MAIN. 

Les  inflammations  de  la  paume  de  la  main  sont  Irequentes;  dies 
ont  ete  decrites  par  Berard  {Diet,  en  30  v.),  par  Bauchel  dans  ime 
monographie  speciale  ( 1 859)  et  par  Chassaignac,  la  meme  annee, 
(Ians  son  Traite  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical. 

Gamier  et  Schwartz  en  ont  fait  le  sujet  de  leur  these  inaugurale 
[Paris,  1878). 

Etiologie.  — Le  plus  souveiit  les  phlegmons  de  la  main  succedent 
aux  piqiires  et  excoriations,  aux  plaies  septiques,  aux  morsures,  aux 
])laies  contuses,  a des  pressions  et  a des  frottements  repetes,  a la  pre- 
sence de  corps  etrangers. 

Ils  se  developpent  quelquefois  spontanement  sans  cause  appriiciable 
(?t  sont  peut-etre  sous  la  dependance  d’un  mauvais  etat  general. 

Le  siege  anatomique  de  I’affecLion  imprime  a celle-ci  des  carac- 
tdes  spijciaux  qui  ont  amentj  a en  reconnaitre  trois  varidt(is : h^ 
phlegmon  superficiel,  le  phlegmon  sous-cutane  et  le  phlegmon 
profond. 

1“  Le  phlegmon  superficiel  est  erythemateux,  phlyclendide  on 
anlhracdide,  suivant  la  forme  qu’il  affecte. 

L’inflammation  erythemateuse  est  une  veritable  dermite,  peut- 
(\tre  d’originc  angioleucitiquc ; die  se  caraetdrise  par  une  rougeur 
vive,  diffuse  ou  en  plaques , un  gonllement  surtout  marque  an  dot- 
de  la  main,  un  engorgement  des  ganglions  epitrochleens  et  axillairc>s. 
Idle  sc  rdsout  en  deux  ou  trois  jours  sous  rinfluence  de  qudques 
liains  ct  d’applications  dmolHcntes  d surtout  dc  panscmcnls  propn's 
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appliques  aux  cxcorialions  qui  sont  le  point  de  depart  de  cette  inflam- 
mation. 

La  forme  nmpullaire  on  phlycleno'ide  dans  laquelle  repiderme 
est  souleve  par  un  amas  de  pus  on  de  serosite  regoit  souvent  le  nom 
de  diirillon  force.  Elle  consiste  dans  I’inflammation  du  derme  sous 
un  epaississement  epidermique,  durillon  ou  callosite,  froisse  par  dcs 
pressions  violentes  ou  repetees.  Elle  siege  presque  toujours  a la  face 
palmaire.  II  se  forme  une  ampoule  grosse  comme  la  moitie  d’un 
pois  ou  comprenant  quelquefois  un  large  soulevement  du  feuillet 
epidermique  de  la  paume.  Le  liquide,  d’abord  sereux,  devient  lou- 
che au  bout  de  quelques  beures  et  purulent  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  11  s’epancbe  quelquefois  a I'exterieur  ; plus  souvent  il  restc 
enferme  sous  I’epiderme  epaissi. 

Les  phlyctenes  doivent  etre  ouvertes  d’un  coup  dc  ciseaux  et  tout 
Lepiderme  souleve  doit  etre  excise. 


Le  phlegmon  anthracoide  siege  en  general  sur  le  dos  de  la  main 
oil  il  a pour  point  de  depart  I'appareil  pilo-sebace  de  la  peau ; quand 
il  occupe  la  face  palmaire  depourvue  de  poils  et  de  glandes,  il  siege 
peut-etre  dans  les  glandes  sudoripares  ou  plutot  dans  les  areoles  du 
derme.  Cbassaignac  decrit  1 anthrax  palmaire  sous  le  nom  de  durillon 
froisse  sphacelique  et  admet  que  le  derme  est  d’emblee  frappe  de 
gangrene  dans  toute  son  epaisseur. 

L affection  debute  par  une  tumefaction  dure,  circonscrite,  tres 
douloureuse  a la  pression,  d’un  rouge  sombre  ; une  pblyctene  noi- 
ratre  souleve  I’epiderme,  et  le  derme  presente  une  ou  plusieurs 
petites  escharres,  puis  des  trous  en  arrosoir  par  oil  s’eliminent  de 
petits  bourbillons.  La  reunion  des  escharres  pent  donner  lieu  a une 
ulceration  irreguliere  assez  etendue.  Des  quo  I’elimination  du  bour- 
billon  est  complete,  la  guerison  survient  rapidement. 

Cette  peDte  affection  s’accompagne  de  fievre,  de  malaise  et  dure 
de  buit  a dix  jours.  Le  traitement  no  differe  pas  de  celui  du  furoncle 
en  general. 

20  megrnonsous-cutane.  Le  phlegmon  sous-cutane  succede  assez 
souvent  aux  inflammations  superlicielles  prccedentes  ; plus  souvent 
il  eclale  d emblee.  Il  commence  ordinaireinent  a la  face  palmaire 

Dans  une  premiere  periode,  d’inflammation  proprement  dite,  se 
declare  une  douleur  lancinante  et  pulsatile,  localisee  en  un  point 
c.xas[)eree  par  la  pression.  La  rongeur  et  le  gonflement  ont  tendance 
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•a  se  diriger  par  en  l)as  vers  Ics  cspaccs  inlerdigitaux  ; dc  cc  point 
ils  gagnent  la  face  dorsale  qui  devient  rapidement  oedematiee,  volu- 
mineiise.  Au  bout  de  quelque  temps  , toiite  la  main  est  gonfiee , 
renitente,  oedemateuse  avcc  rongeur  plus  prononcee  au  siege  pri- 
mitif  du  mal  ; les  doigts  reslent  ccartes  les  uns  des  autres.  Mais, 
signe  important,  leurs  mouvements  quoique  genes,  peuvent  s’executer 
spontanement  et  peuvent  etre  doucement  provoques,  sans  une  trop 
vive  douleur. 

Une  fievre  intense,  de  I’insomnie,  quelquelbis  du  delire,  accom- 
pagnent  ces  phenomenes  du  debut.  Un  peu  plus  tard,  des  Irissons, 
un  redoublement  febrile  indiquent  la  deuxieme  periode  ou  periode  de 
suppuration. 

Celle-ci  pout  etre  prevue  a coup  sur  quand  les  phenomenes  inflam- 
matoires  durent  depuis  trois  ou  quatre  jours  sans  diminuer  d’in- 
tensite. 

Le  pus  s’accumule  entre  I’aponevrose  et  le  derme  et  pent  s eva- 
cuer  spontanement  a travers  le  derme  perfore ; mais  la  il  rencontre 
une  couche  epidcrmique,  epaisse  et  resistante,  sous  laquelle  it  s’etale 
en  formant  une  phlyctene  purulente.  Ainsi  se  trouvc  constitue  un 
abces  en  bissac  ou  en  bouton  de  chemise  (Velpeau). 

Si  le  derme  ne  se  laisse  pas  perforer,  le  pus  fuse  jusque  dans  les 
ospaces  interdigitaux  et  se  fait  jour  a travers  la  peau  mince  et  deli- 
cate des  commissures;  quelquefois  il  traverse  les  orifices  que  prc- 
sente  I’aponevrose  palmaire  a sa  partie  inferieure  et  le  phlegmon 
devient  profond.  Du  pus  pent  egalernent  se  collector  a la  face  dorsale 


de  la  main. 

L’epaisseur  et  la  tension  de  lepiderme  a la  paume  ne  permettent 
pas  de  sentir  facileraent  la  fluctuation ; le  siege  du  pus  est  mieux 
indique  par  une  douleur  exquise  provoquee  par  la  pression  en  un 
point  localise. 

Le  pronostic  du  phlegmon  sous-cutane  de  la  main  est  beiiin;  quoU 
quefois  I’affection  se  termine  par  resolution  ; quand  clle  suppure,  olle 
demande  vingt  a Irente  jours  pour  sa  gucrison  qui  n’est  suivic  d'au- 
cun  trouble  dans  les  fonctions  de  la  main. 

Le  trailement  compi'cnd  au  debut  la  seric  des  moyens  anlipldo- 
"istiques  capablcs  d’amcner  la  resolution.  Les  grands  bains,  les 
compresses  alcoolisces  ou  pheniquccs , et  a rinterieur  les  purgalifs 
ct  ropium  seront  presents  avcc  avantage. 
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Des  que  Ton  soupgonne  le  pus,  des  le  Iroisieme  jour,  I’indioation 
unique  est  d’ouvrir  I'abees.  L’incision  sera  faite  au  point  oil  Ton 
constate  le  maximum  de  gonflement,  de  rongeur  et  de  douleur  a la 
pression. 

Dans  I’abees  en  bouton  do  chemise,  il  ne  faut  pas  negliger,  apres 
rouverture  de  la  pblyctene,  d’agrandir  d’un  coup  de  bistouri  ou  de 
ciseaux  la  perforation  du  derme  ; e’est  au-dessous  de  lui  que  siege  le 
veritable  abces.  Tout  I’epiderme  decolle  devra  etre  excise. 

5“  Phlegmons  profonds.  Le  phlegmon  profond  de  la  main  pi’esente 
deux  varietes  qui  peuvent  coexister  ou  se  montrer  isolement  • le 
phlegmon  du  tissu  cellidaire  et  V inflammation  des  games  tendi- 
neuses. 

a.  Le  phlegmon  du  tissu  cellidaire  sous-aponevrolique  succkle 
le  plus  SQUvent  a un  traumatisme,  ou  a un  phlegmon  sous-cutane, 
a un  panaris  ou  a une  synovite  aigue. 

La  main  lout  entiere  est  tumefiee,  rouge,  cbaude.dure  et  tres  dou- 
loureuse  a la  pression  ; tons  les  phenomenes  inflammatoires  montent 
rapidement  au-dessus  du  poignet  en  suivant  les  gaines  des  flechis- 
seurs ; I’avant-bras  deviont  rouge  et  cylindrique  a sa  partie  infe- 
rieure.  La  douleur  esi  excessive  dans  lapaume  de  la  main  ou  les  tis- 
sus  sont  strangles  entre  les  os  et  Taponevrose  palmaire.  Les  doigts 
sent  llechis  et  les  phalanges  sont  etendues.  L’oedemc  est  enorme  sur 
le  dos  de  la  main. 

Le  pus  se  forme  rapidement  et  fuse  dans  divers  sens,  du  cote  de 
Tavant-bras  et  du  cote  des  commissures  interdigilales  ; des  lambeaux 
de  tissu  cellidaire  sphacelc  sortent  par  les  ouvertures ; des  decolle- 
ments  et  des  clapiors  se  produisent  en  divers  points  et  la  main  pent 
etre  transformee  en  une  veritable  e'ponge  purulente  (Bauchet). 

De  la  fievre,  des  frissons,  de  I’insomnie  accompagnent  ces  desor- 
dres  jusqu’a  I’cvacuation  et  la  desinfection  complete  du  pus. 

La  duree  de  cette  affection  est  longue  ^ et  deux  mois  en  moyenne 
sont  necessaires  pour  la  detersion  et  la  cicatrisation  complete  des 
foyers ; la  guerison  est  tcujours  suivie  d’une  gene  et  d’une  raideur 
dans  les  mouvements  des  doigts,  raais  inoins  prononcees  que  dans 
la  forme  suivante. 

b.  Le  phlegmon  des  gaines  tendineuses  rcconnait  pour  causes  les 
plus  frequentes  un  panaris  du  pouce  oudu  petit  doigt,  des  blessurcs 
des  gaines  mal  soignees,  la  propagation  d’un  phlegmon  du  tissu  cel- 
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lulaire,  quek[uefois  im  exercice  exagere  des  tendons  flechisseurs. 

D’apres  Dolbeau  et  Clievalet  (Tli.  de  Paris,  1878)  ces  synovites 
seraient  exceplionnelles  et  ne  seraient  autre  chose  que  des  lymphan- 
gites  profondes  de  la  paume  de  la  main.  Cette  opinion  trop  exclusive 
a ete  refutee  par  Gosselin  qui  place  le  point  de  depart  de  I’inllam- 
mation  dans  la  gaine  elle-memc. 

Peut-etre  dans  certains  cas,  y a-l-il  d’abord  une  lympliangite  qui  de 
proebe  en  proche  transmet  I’inflammation  a la  gaine  tendineuse. 

Les  gaincs  synoviales  du  long  flccliisseur  du  pouce  ou  des  flechis- 
seurs du  petit  doigt  peuvent  etre  envahiesisolement  et  Pinllammation 
se  trouve  bornee  a la  region  thenar  ou  hypothenar.  Mais  le  plus  sou- 
vent,  an  bout  depeu  de  temps  les  deux  games  sont  envahies,  aumoins 
dans  leur  partie  carpienne,  et  les  phenomenes  se  propagent  a tout 
le  lissu  cellulaire  sereux  qui  entoure  la  masse  des  tendons  flechis- 
seurs. 

Le  debut  peut  etre  lentetinsidieux  et  ne  se  traduire  que  par  quel- 
ques  douleurs  et  un  peu  de  gonflement. 

Quand  il  se  fait  brusquement,  le  premier  signe  est  une  douleur 
violente  accompagnee  de  la  flexion  des  doigts. 

Tons  les  auteurs  ont  insiste  sur  I’attitude  des  doigts  ; la  premiere 
j)halange  est  dans  I’extension,  tandis  que  les  deux  aulres  phalanges 
sont  recom’bees  en  crochet.  La  douleur  devient  intolerable  des  qu’on 
eherche  a imprimer  des  mouvements  aux  doigts. 

Le  gonflement  debute  par  la  partie  inferieure  de  I’avant-bras  et 
s’etend  de  la  aux  eminences  thenar  et  hypothenar  en  respectant  le 
creux  de  la  main.  Quand  il  est  bien  constitue,  il  presente  deux 
renflements,  I’un  situe  a I’avant-bras,  I’autre  a la  main,  separespar 
un  etranglement  au  niveau  du  ligament  annulaire.  La  fluctuation 
pent  eti-e  perpue  d’un  I’enflement  a I’autre. 

En  meme  temps  la  main  tout  entiere  augmente  de  volume,  devient 
enorme  ; les  doigts  tumefies,  recourbes  en  griffes,  restent  immobiles ; 
I’avant-bras  se  gonlle  et  devient  oedemateux  j usque  vers  son  tiers 
superieur. 

L’inllammation  peut  se  limiter  a la  gaine;  le  pus  se  vide  ou  est 
evacue  et  la  guerison  est  obtenue  apres  une  suppuration  plus  ou 
moins  longue. 

Dans  des  cas  ])lus  aigus,  les  gaines  se  rompent  ou  le  tissu  ccllu- 
lairc  voisin  s’cnllammc  et  suppure  d’cmblee;  toutela  main  sc  trouve 
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infiltree  de  pus,  des  fusees  purulentes  se  font  dans  I’avant-bras;  les 
articulations  du  cai’pe  et  du  poignet  sont  ouvertes  et  des  os  entiers  ou 
des  portions  osseuses  se  necrosent. 

D’apres  Dolbeau  et  Clievalet,  les  fusees  purulentes  qui  se  font  a 
I’avant-bras  seraient  consecutives  a une  angioleucite  suppuree  des 
lymphatiques  profonds  de  I’avant-bras  et  auraient,  comme  ceux-ci, 
un  siege  absolument  fixe  correspondant  exactement  au  trajet  des 
arteres  principales  du  membre  : d’oii  I’indication  d’inciser  methodi- 
queraent  les  tissus  comme  pour  la  ligature  de  ces  vaisseaux. 

La  derme  s epaissit,  devient  dur,  rigide,  et  sous  sa  face  profonde 
se  decomposent,  au  contact  de  I’air,  le  pus,  les  tendons  et  le  tissu 
cellulaire  sphacele,  repandant  une  odeur  infecte. 

Dans  cette  forme  grave,  les  phenomencs  generaux  sont  tres  impor- 
tants  : au  debut,  on  peut  observer  tons  les  signes  de  I’ataxo-adynamie 
et  le  malade  peut  succomber  a un  veritable  empoisonnement  septique 
aigu;  plus  tard,  la  retention  du  pus  peut  donner  lieu  a tous  les  acci- 
dents de  la  septicemie. 

II  y a peu  d’annees  encore,  ces  phlegmons  profonds  de  la  main 

s accompagnaient  souvent  dune  infection  purulente  fatalement  mor- 
telle. 

Aujourd’hui,  le  pronostic  est  moins  grave  au  point  de  vue  de  la 
vie;  il  reste  toujours  serieux  au  point  de  vue  de  l’int%rite  fonction- 
nelle  de  la  main. 

Les  mouvements  des  doigts  sont  inevitablement  perdus  quand  les 
tendons  ont  ete  detruits ; ils  sont  toujours  compromis  pendant  des 
mois  alors  meme  qu’il  n’y  a que  des  raideurs  tendineuses  et  articu- 
lates. La  peau  des  mains  reste  seche,  lisse,  sans  plis  ; les  deux  der- 
niercs  phalanges  sont  flechics  et  ne  peuvent  etre  amences  au  con- 
tact de  la  paume;  le  pouce  est  colie  au  deuxieme  metacarpien  et 
lapproche  de  1 axe  de  la  main. 

I.e  diagnostic  du  phlegmon  des  gaines  s’etablit  par  I’intensite  de 
la  douleur,  la  flexion  des  doigts  en  crochet,  la  forme  bilobce  dugon- 
^ ement,  le  gonllement  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  I’absencc  de  rou- 
. jjeui  et  de  tumefaction  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
: Lc  phlagmon  <lu  tissn  cellulaire  profond  envalul'  demhlfe  plus 

Tigt  ics  nrouvemenls 
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que  a Ja  face  dorsale,  alors  que  la  douleur  cst  surlout  prononcce  a 
la  face  palmaire  et  par  la  motilite  dcs  doigts. 

L’arthritc  du  poignet  sc  reconnait  au  siege  du  gonllement  et  dc  la 
douleur  surtout  exasperee  par  les  mouvements  de  rarticulalion  radio- 
carpienne  et  par  la  pression  exercec  suivant  I’interligne  articulairo. 

Traitcmcnt.  — La  medication  antipldogistique  la  plus  active  doit 
etre  raise  en  action  des  le  debut  pour  obtenir  la  resolution des  phleg- 
mons profonds  de  la  paume.  La  position  elevee  du  membre,  les 
grands  bains,  les  sangsues,  seront  les  moyens  ordinairement  pres- 
ents. 

Le  pus  doit  etre  evacue  de  bonne  heure  et  largement ; une  inci- 
sion verticale,  suivant  I’axe  de  I’avant-bras,  sera  faite  au-dessus  du 
ligament  annulaire  du  carpe;  une  sonde  cannelee  introduite  dans 
la  gaine  ira  faire  saillie  du  cote  de  I’eminence  thenar  ou  hypothenar 
ou  dans  le  creux  de  la  paume  de  la  main,  a la  limite  du  decolle- 
ment,  et  une  contre-ouverture  sera  pratiquee  en  ce  point.  Un  tube 
a drainage  sera  passe  d’lme  ouverture  a Fautre.  Les  bains  antisep- 
tiques  prolonges  et  repetes  rendent  dans  ces  cas  les  plus  grands 
services. 

II  est  quelquefois  necessaire  de  multiplier  les  ouvertures  et  les 
contre-ouvertures. 

Les  incisions  dans  la  paume  de  la  main  seront  faites  avec  pre- 
caution, au-dessous  du  sillon  median,  pour  menager  I arcade  pal- 
raaire  superficielle. 

Quand  la  suppuration  a detruit  les  tendons,  envahi  les  articulations 
voisines,  quand  les  os  sont  necroses,  quand  la  septictoie  ne  pent 
etre  combattue  par  les  incisions,  les  drainages,  Ics  injections,  les 
bains,  il  faut  se  resoudre  a pratiquer  Famputation  de  I’avant-bras. 

Des  que  les  phenomenes  inflammatoires  sont  eleints,  il  faut  s oc- 
cuper  activement  de  retablir  les  mouvements  des  doigts  par  des  mou- 
vements communiques  et  progressifs,  par  le  massage,  par  les  bains  et 
les  douches.  L’anesthesie  pent  meme  etre  necessaire  pour  rompre 
brusquement  les  adherences  dcs  tendons  et  les  raidcurs  articulaiies. 
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Cette  Rffeclion  ilont  la  nature  ii’est  pas  encore  tout  a fait 
connue  et  que  I on  clesigne  d’apres  I’lin  dc  ses  signes  le  plus  sou- 
vent  constates,  est  caracterisec  par  la  production  dans  la  paume 
de  la  main  de  brides  saillantes  flecliissant  peu  a peu  les  doigts. 
Elle  a ete  bien  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Dupuytren ; aussi 
lui  donne-t-on  quelquefois  le  nom  de  maladie  de  Dupuytren. 

Elle  a ete  decrite  par  un  grand  nombre  d’auteurs  que  nous 
auions  occasion  de  citer  au  cours  de  cet  article. 

Etiologic.  — La  retraction  de  I’aponevrose  palmaire  se  produit 
le  plus  souvent  chez  des  adultes  et  chez  des  sujets  ages  de  plus  dc 
quarante-cmq  ans ; elle  a ete  exceptionnellement  observee  chez  des 
jeuues  sujets,  et  dans  ce  cas  elle  etait  congenitale.  Dans  un  bon  nombre 
de  cas,  elle  succMe  a des  froissements  repetes  de  la  paume  de  la 
main  produits  par  des  corps  durs  ou  grossiers  comme  le  maniement 
des  pierres  chez  les  macons,  a un  exercice  longtcmps  repete  comme 
cans  Faction  de  tenir  un  fouet  ou  un  fleuret  (cochers,  maitres 
darmes),  etsemontre  chez  des  individus  dont  la  profession  exige 
des  pressions  energiques  sur  la  paume  de  la  main  et  une  fermeture 
violen^te  des  pomgs  (forgerons,  graveurs,  laboureurs,  cordonniers 
blanchisseuses,  etc.).  Mais  souvent  aussi  Faffcction  est  observee  chez 
des  gens  qui  ne  se  livrent  a aucun  travail  manuel. 

Dans  ces  cas,  elle  parait  souvent  etre  hereditaire  et  elle  semble 
bee  d unemamere  evidente  aux  diatheses  rhumatismale  etgoutteuse 

Anatomic  ct  physiologic  pathologiqncs.  — Oil  s’est  kit 
c apres  ces  diyerses  causes,  differentes  idees  sur  la  nature  et  le  point 
de  depart  de  1 affection.  ^ 

Pouplc,  uns  (Boyer,  Dupojtre,,,  Madclung,  clc.),  I'affcclion  serail 
essen uellemcnl  do  cause  triumalique  ct  due  aux  froissements  reoetes 
don  la  paume  de  la  mam  est  le  siese.  Pour  le  plus  grand  nomljre 
les  iraumattsmes  ne  jot, cut  qu'un  role  aecessoire  el  no  peuvenl  eta 
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invoques  clans  les  cas  oil  I’affection  se  developpe  en  dehors  dc  tout 
travail  manuel  et  envahit  success! vement  les  deux  mains.  Goyrand 
d’Aix  (1835)  fait  jouer  un  grand  role  a I’heredite;  Gerdy,  J.  Guerin, 
Nelaton,  Adams,  Paget  admettent  I’influence  d’une  cause  generate  et 
incriminent  surtout  la  gouttc  et  le  rhumatisme ; aujourd’hui,  on  a 
tendance  a faire  de  cette  affection  une  des  manifestations  de 
I’arthritisme  (Amat,  Gaz.  medic.  Paris  1886).  Cette  tlieorie  de  I’in- 
lluence  generate  a ete  bien  exposee  dans  la  these  de  Menjaud 
(Paris,  1861). 

Boyer  considerait  I’affection  comme  due  a un  dessechement  des 
tendons  et  de  la  peau  {crispatura  tendinum).  Dupuytren  I’attri- 
buait  au  raccourcissement  des  languettes  fihreuses  qui  se  rendent  de 
I’aponevrose  palmaire  sur  les  cotes  des  tendons.  Pour  Madelung,  la 
retraction  n>st  que  secondaire;  la  premiere  modihcation  patholo- 
gique  serait  la  disparition  des  pelotons  graisseux  compris  entre  les 
tractus  fibreux  de  I’aponevrose  palmaire  et  les  nombreux  prolonge- 
ments  qu’elle  envoie  a la  peau.  Cette  disparition,  due  a Page,  aux 
traumatismes  et  a I’inflammation,  laisse  les  couches  profondes 
exposees  aux  press! ons  surtout  au  niveau  de  la  tete  des  metacarpiens 
et  des  tendons  flechisseurs.  Le  tissu  insuffisamment  garanti  s’en- 
flamme,  et  il  se  fait  une  hyperplasie,  puis  une  retraction  des  tissus 
fibreux. 

Quelle  c|uesoit  la  nature  de  cette  affection,  les  lesions,  cjuand  elles 
sont  avancees,  semblent  occuper  tons  les  tissus  qui  ont  pour  base 
la  fibre  albuginee,  peau,  tissu  cellulaire,  aponevrose.  Elles  occupent 
surtout  I’aponevrose  palmaire  : celle-ci  presente  des  brides  saillantes 
dont  les  unes,  profondes,  vont  s'inserer  sur  les  cotes  des  premiere 
et  deuxieme  phalanges,  au  perioste  ou  aux  gaines,  les  autres,  supei- 
ficielles,  se  rendent  au  derme.  Les  tractus  fibreux  presentent  quel- 
quefois  de  petites  indurations,  de  veritables  petits  fibromes  (Richet). 

Leur  siege  ordinaire  est  le  bord  cubital  dc  la  main ; mais  ils  peu- 
vent  se  rencontrer  aussi  vers  le  bord  radial. 

B’apres  les  dissections  de  Dupuytren,  de  Richet,  dc  Sevestre,  Polail- 
lon,  Blum,  Adams,  I’aponevrose  doit  etre  considerec  comme  le  siege 
exclusif  de  la  retraction ; clle  a ete  trouvee  triplee  d epaisseitr 

(Variot,  in  these  de  Chevrot,  1882). 

Yariot  a egalement  constate  I’epaississement  de  I’epiderme  ct  dii 
derme,  la  disparition  des  arcolcs  graisscuses,  la  confusion  du  derme 
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et  de  I’aponevrose  en  urie  coiiche  comme  cicatricielle  et  I’epaissis- 
sement  des  parois  des  glandes  sudoripares,  en  im  mot  la  sclerose  de 
tons  les  tissus  libz’eux  de  la  main  et  des  doigts. 

Dans  une  autre  tlieorie,  moins  acceptee,  deja  emise  par  Malgaigne 
et  reprise  par  Baum  de  Dantzick  (1878)  et  Amat  (1886),  Faffection 
serait  due  a un  processus  degenera tif  de  la  peau  et  la  retraction  de 
I’aponevrose  ne  serait  que  secondaire.  Cette  degenerescence  sclereuse 
pourrait  envahir  en  meme  temps  d’autres  regions  de  la  peau,  comme 
les  pieds  et  les  mol  lets  (Amat),  et  reconnaiti’ait  peut-etre  une 
influence  nerveuse  que  permet  de  soupconner  la  disparition  de  la 
sueur  a la  paume  des  mains  {id.). 

Les  tendons  et  leurs  gaines  restent  indemnes ; les  tendons  sont 
simplement  raccourcis  et  retractes  de  meme  que  les  tissus  fibreux 
qui  entourent  les  articulations  des  doigts. 

Sigues  et  diagnostic.  — L’affection  debute  par  line  gene  dans 
1 extension  des  doigts  j puis  des  indurations  sous-cutanees,  quelque- 
fois  un  peu  douloureuses,  se  montrent  a la  face  palmaire;  elles 
foiraent  ensuite  une  bride  verticale  et  le  doigt  correspondant  se 
flechit  progressivement. 

La  premiere  et  la  deuxieme  phalange  se  llechissent ; la  phalan- 
gette ne  s inflechit  jamais  sur  la  phalangine.  Dans  les  tentatives 
d’extension,  les  doigts  ne  peuvent  s’etendre  ou  etre  etendus.  A un 
degre  avance,  ils  s’inflechissent  de  plus  en  plus  vers  la  paume  de 
la  main  et  peuvent  sy  appliquer  tout  a fait  en  s’y  creusant  un 
sillon. 

On  constate  la  presence  a la  paume  de  la  main  d’une  bride  sous- 
cutanee  situee  dans  la  direction  d’un  tendon  flechisseur  et  allant 
gagner  la  partie  mediane  ou  laterale  d’un  doigt ; elle  ne  consiste 
quelquefois  qu’en  une  serie  de  petites  nodosites  isolees  les  unes  des 
autres  (Polaillon).  Elle  dessine  sous  la  peau  une  arcade  rigide  plus 
ou  moms  longue  et  reguliere  ou  bosselee,  a concavite  superieurc  et 
antencure.  Cette  saillie  s’exagere  par  I’extension  forcee  du  doiot. 
A ce  niveau,  la  peau  induree,  adherente,  seche  et  privee  de  sueur 
presente  des  plis  transversaiix.  ’ 

Generalcment,  la  flexion  debute  par  I’annulaire  ou  I’auriculaire  de 
1 une  ou  de  1 autre  mam;  le  medius  et  I’index  sont  moins  souvent 
.attcints ; la  flexion  du  pouce  est  rare. 

La  marche  de  Faffection  est  lento,  niais  fatalement  progressive. 
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Le  diagiiostic  est  en  general  des  plus  faciles.  Polaillon  donne 
comnie  excellent  le  signe  suivant : les  trois  phalanges  sent  egale- 
ment  flechies  quand  la  retraction  depend  des  muscles  comme  a la 
suite  d’un  phlegmon  des  games  ou  d’une  contracture  des  flechisseurs, 
tandis  que  la  premiere  et  quelquefois  la  seconde  sont  seules  flechies, 
quand  la  retraction  depend  de  I’aponevrose. 

Traitement.  — Au  debut  de  I’affection,  le  traitement  medical 
par  I’iodure  de  potassium  a doses  croissantes,  par  les  onctions  mer- 
curielles,  iodurees,  par  I’enveloppement  des  mains  dans  des  gants 
de  caoutchouc,  semble  avoir  donne  quelques  succes  et  doit  etre 
essaye. 

L’extension  continue  a I’aide  d’appareils  et  le  massage  peuvent 
aussi  s’opposer  aux  progres  des  lesions,  surtout  chez  do  jeunes 
sujets. 

Le  plus  souvent,  quand  la  bride  est  ancienne,  chez  les  sujets  ages, 
il  est  necessaire  d’ avoir  recours  au  traitement  chirurgical. 

L’incision  transversale  de  Dupuytren  sur  la  bride  et  sa  section 
sous-cutanee  proposee  par  A.  Cooper  ne  doivent  etre  rappelees  que 
pour  memoire. 

L’incision  longitudinale  sur  la  bride  saillante  et  1 incision  ou  meme 
I’excisionde  celle-ci,  recommandees  par  Goyrand  d Aix,  constituent  un 
progres  et  permettent  la  reunion  des  teguments. 

Aujourd’hui,  on  s’adressera  de  preference  au  precede  de  Richet, 
dans  lequel  la  dissection  d’un  lambeau  cutane  permet  I’excision  de 
la  bride  saillante  et  la  suture  des  teguments,  ou  mieux  encore  au  pre- 
cede de  Busch  (1875).  Celui-ci  consiste  a tailler  et  a dissequer  par 
sa  face  profonde  un  lambeau  de  peau  triangulaire  dont  la  base  coi- 
respond  au  sillon  qui  separe  le  doigt  flechi  du  creux  de  la  main  et 
dont  le  sommet  se  termine  au  niveau  du  point  le  plus  eleve  de  la 
paume,  qui  se  trouve  distendu  loi’sque  le  doigt  est  dans  une  exten- 
sion complete.  Tons  les  tractus;  fibreux  qui  empechent  le  redresse- 
menf  du  doigt  sont  successivement  sectionnes  jusqu  a ce  (|u  on 

obtienne  une  extension  compile. 

Quel  que  soit  le  precede  employ^  le  doigt  devra  etre  pendant 

lono-temps  immobilise  dans  cette  attitude. 
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VIII 

PLAIES  DES  DOIGTS. 

Les  plaies  superficielles  des  doigts  n’offrent  d’interet  que  par  les 
complications  dont  dies  sont  souvent  le  point  de  depart,  quand  elles 
sont  negligees  ou  mal  soignees,  panaris,  lymphangite,  phlegmon  des 
gaines,  infection  purulente,  tetanos. 

Quand  les  articulations  ou  les  gaines  tendineuses  sont  ouvertes, 
quand  les  tendons  sont  coupes,  les  indications  ne  different  pas  de  ce 
qu’elles  sont  dans  toute  autre  region  : I’antisepsie  et  rimmobilisation 
de  la  region  blessce,  la  suture  immediate  du  tendon,  doivent  etre 
aiitant  que  possible  immediatement  pratiquees. 

Mais  il  est  necessaire  de  passer  en  revue  certains  aceidents  en 
rapport  avec  la  forme  et  les  usages  des  doigts,  tels  que  les  sections 
completes  des  doigts,  les  plaies  par  ecrasement,  les  plaies  par 
arrachement. 

a.  Sections  completes  des  doigts.  Les  doigts  peuvent  etre  detaches 
en  partie  ou  en  totalite  par  un  instrument  tranchant ; la  partie  pent 
etre  encore  appeiidue  par  un  lambeau  de  peau  ou  par  un  tendon, 
ou  elle  peut  etre  completement  separee.  Ces  blessures  ont  ete  obser- 
vees  par  ordre  de  frequence  a I’index,  au  pouce,  a I’auriculaire,  au 
inedius  et  a I’annulaire.  (Berenger-Feraud.) 

Un  des  points  les  plus  curieux  de  I’histoire  de  ces  plaies  est  la 
possibilite  d’obtenir,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  greffe  de  la  portion 
sectionnee  et  de  retablir  ainsi  la  continuite  du  doigt. 

Le  succes  est  frequent  quand  la  puipe  du  doigt,  sans  le  squelette 
sous-jacent,  a seule  ete  detacbee. 

11  est  encore  possible,  mais  raoins  frequent,  quand  la  phalangette 
a ete  coupee.  11  arrive  quelquefois  que  les  parties  molles  reprennent 
et  que  plus  tard  1 os  necrose  soit  elimine. 

La  reunion  est  tres  rareapres  une  section  au  niveau  de  la  deuxieme 

p lalange;  elle  parait  tout  a fait  exceptionnelle  apres  la  section  de  la 
premiere. 

La  reunion  est  beaucoup  moins  incertaine  et  beaucoup  plus  facile 


GOO 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 


obtenir  quand  Ics  deux  trongons  sent  encore  reunis  par  un  lam- 
beau  vasculaire. 

Dans  tons  les  cas  I’epiderme  et  I’ongle  se  detachent  et  sont  rem- 
places  par  des  tissus  de  nouvelle  formation. 

Cette  reunion  devra  done  toujours  etre  tentee  dans  le  cas  de  sec- 
tion complete  ou  incomplete  du  doigt;  les  surfaces  osseuses  scront 
coaptees,  les  tendons  sutures  et  la  peau  reunie  circulairement  par 
un  fil  fin. 

Le  succes  sera  d’autant  plus  assure  que  la  coaptation  sera  plus 
immediate;  il  est  cependant  possible  apres  une  demi-heure,  une 
heure  et  meme  une  heure  et  demie  de  separation.  L’antisepsie,  I’im- 
mobilisation  et  la  chaleur  de  la  region  sont  des  conditions  favorables. 
Le  pansement  de  Guerin  ou  I’enveloppement  dans  des  bandes  de  gaze 
iodoformee  remplissent  ces  diverses  indications. 

b.  Plaies  par  ecrasement.  Elies  sont  beaucoup  plus  frequentes 
et  beaucoup  plus  importantes  que  toutes  les  autres  plaies  qui  affec- 
tent  les  doigts ; elles  sont  surtout  pi'oduites  par  les  diverses  machines 
qu’emploie  I’industrie  ou  par  la  chute  ou  par  le  passage  de  corps 
pesaiits. 

D’apres  Polaillon,  le  medius  y est  le  plus  predispose. 

On  pent  observer  dans  ces  plaies  tons  les  degres  de  la  contusion  : 
dans  un  premier  degre,  les  parties  molles  seules  sont  interessees. 

Dans  une  variete  speciale  decrite  par  Guermonprez  sous  le  nom  de 
Plaies  par  eclatement,  frequentc  surtout  a la  piilpe,  la  plaie  est 
rectiligne  et  I’epiderme  est  brise  net  comme  un  morceau  de  verre ; 
les  lobules  graisseux  sous-cutanes  font  hernie  entre  les  Icvres  de  la 
plaie. 

A un  degre  plus  avance,  les  phalanges  sont  brisees,  les  articu- 
lations ouvertes  et  luxees,  et  a un  degre  de  plus,  les  os  soiit  broyes. 

Le  doigt  est  en  lambeaux. 

L’hemorrhagie  et  la  douleur  primaires  sont  peu  prononcees. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  parties  mortifiees  se  detachent,  des 
bourgeons  charnus  se  developpent  et  la  cicatrisation  pent  etre  long- 
temps  retardee  par  la  presence  d’un  fragment  d os  ou  de  tendon 
necrose. 

Pendant  cette  p6riode,  de  norabreuses  complications  de  lymplian- 
gite,  de  panaris,  d’erysipele,  de  septicemic,  de  tetanos,  sont  a re- 
doutcr  si  la  plaie  est  abandonm^e  a elle-meme  ou  mal  pansoe. 
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Les  regies  du  traitement  ne  different  pas  de  celles  que  nous  avons 
indiquees  pour  les  plaies  de  la  main.  L’ abstention  doit  etre  la  regie 
de  conduits  et  Ton  ne  se  decidera  a retrancher  d’emblee  que  les  par- 
ties absolument  contuses,  detachees,  reduites  en  bouillie,  et  vouees 
a une  mort  certaine.  Mieux  vaut  faire  une  operation  tardive  de  regu- 
larisation  quand  la  cicatrisation  est  achevee  que  d’enlever  des  parties 
dont  I’avenir  est  incertain  et  dont  quelques  functions  peuvent  encore 
etre  conservees. 

Quel  que  soit  ie  pansement  employe,  il  doit  remplir  la  condition 
capitale  d’un  pansement  antiseptique  rare,  et  a ce  titre  nous  accor- 
dons  la  preference  au  pansement  ouate  de  Guerin  ou  a I’application 
de  gaze  iodoformee  au  moins  pour  les  premiers  jours.  Plus  tard, 
quand  les  parties  se  detergent , seliminent  et  suppurent  abondam- 
ment,  des  lavages  antiseptiques  et  des  pansemen  ts  humides  renou- 
veles  seront  substitues  avec  avantage  aux  pansemen  ts  rares. 

c.  Plaies  par  arrachement.  Sous  I’influence  d’une  puissante 
traction,  les  doigts  peuvent  ceder  en  un  point  de  leur  continuite. 

Les  morsures  de  cbeval,  un  brusque  mouvement  de  la  tete  de 
I’animal  pendant  que  la  bride  est  enroulee  autour  d’un  doigt,  la 
prehension  dans  une  macbine,  un  engrenage,  ou  I’accrochement  d’un 
doigt  pendant  que  le  corps  est  suspendu , sent  les  causes  les  plus 
ordinaircs  de  cet  accident. 

Le  pouce  est  de  tons  les  doigts  celui  qui  est  le  plus  frequemment 
arrache;  apres  lui  viennent  I’index  et  I’annulaire. 

Cet  arrachement  necessite  une  force  considerable  qui,  d’apres  les 
experiences  de  Farabeuf,  ne  devrait  pas  etre  moindre  de  150  kilos 
pour  arracher  un  pouce  en  tirant  dans  son  axe;  la  torsion  et 
I’obhquite  de  la  force  favorisent  sans  doute  beaucoup  I’arrachement. 

En  general,  la  separation  se  fait  au  niveau  des  articulations,  plus 
rarement  au  niveau  d’une  fracture  de  la  phalange.  La  peau  et  I’os 
peuvent  se  separer  au  meme  niveau  ou  en  des  points  diffcrents  ; les 
nerfs  se  dechircnt  au-dessus  de  la  plaie  et  pendent  a la  surface  du 
segment  cnleve. 

Le  fait  le  plus  curieux  est  rarracliement  des  tendons  beaucoup 
p us  haut  que  les  autres  tissus ; le  tendon  flechisseur  profond  est  le 
plus  souvent  arrache  et  sa  rupture  se  produit  soit  sur  le  corps  meme 
du  tendon,  soit  beaucoup  plus  souvent  d sa  jonction  avec  les  fibres 
musculaires;  quelquefois  le  muscle  lui-meme  se  dechire. 
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Ces  fragments  de  tendons  peuvent  presenter  unc  longueur  de  8, 
10,  12  centimetres  et  meme  plus. 

Gosselin  a decrit  un  arrachernent  incomplet  dans  lequcl  I’extre- 
mite  digitale  ne  tient  plus  au  reste  de  la  main  que  par  un  tendon 
allonge,  mais  non  rompu  : le  tendon  et  son  muscle  semblent  subir 
une  veritable  elongation. 

Toutes  ces  plaies  par  arrachernent  ne  provoquent  qu’une  doulcur  si 
peu  vive  que  beaucoup  de  blesses  ne  se  sont  apercus  de  I’accident 
qu’en  regardant  leur  blessure. 

Les  suites  en  sont  extremement  benignes  et  les  quelques  accidents 
de  suppuration  et  de  fusees  purulentes  signales  dans  quelques  obser- 
vations ne  se  verraient  certainement  plus  avec  nos  pansements  anti- 
septiques  actuels. 

La  plaie  sera  regularisee^  la  phalange  fracturee  sera  desarticulee 
et  toute  la  region  immohilisee  dans  un  pansement  remontant  jusqu’a 
nioitie  de  I’avant-hras  et  legerement  compressif. 

On  pent  rapprocher  de  ces  plaies  des  doigts  par  arrachernent  une 
lesion  curieuse  signalee  et  decrite  par  Segond  en  1879  et  par  Busch 
en  1881,  a savoir,  Y arrachernent  sous-cutane  clu  tendon  extenseur 
de  la  phalangette.  Cette  lesion  reconnait  pour  cause  une  impulsion 
brusque  de  I’extremite  digitale  en  avant  et  se  traduit  par  itne  flexion 
perraanente  de  la  phalangette  ou  du  doigt  tout  entier,  et  I’existence 
d’un  point  douloureux  tres  limite  et  situe  sur  la  phalangette  imme- 
diatement  au-dessous  de  I’interligne  articulaire.  Le  doigt  auriculaire 
parait  etre  le  plus  souvent  atteint.  Le  traitement  consiste  dans  I’im- 
mobilisation  du  doigt  en  position  rectiligne. 

Cette  rupture  du  tendon  de  I’extenseur  a ete  observee  a la  face 
dorsale  des  phalanges  et  du  metacarpe  (Duplay) ; dans  ce  cas  les 
fonctions  entieres  du  doigt  sont  perdues  et  ne  peuvent  etre  retablies 
que  par  la  suture  tendineuse. 


IX 

I’ANARIS. 

Le  panaris  cst  I’inllammation  aigue  des  parties  qui  entrent  dans 
la  structure  des  doigts.  Cette  affection,  etudiec  par  Boyer,  Velpeau, 
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Nelaton,  Chassaignac,  Baiicliet,  Dolbeau,  etc.,  a ete  decrite  a divers 
points  de  vue  dans  un  grand  nombre  de  theses ; ces  divers  travanx 
ont  ete  reunis  dans  les  articles  Panaris  de  nos  deux  dictionnaires 
(Polaillon,  B.  Anger). 

Etiolog^ie.  — Le  panaris  succede  presque  toujours  a un  leger  trau- 
matisme  des  doigts,  froissement,  contusion,  petite  ecorchure  ou  cou- 
pure  et  surtout  piqure  par  un  clou,  par  un  os,  ou  un  corps  quel- 
conque  charge  de  substance  septique,  quelquefois  morsure  de  petits 
animaux,  rats,  chats,  etc.  Les  homrnes  y sent  deux  fois  et  demie  plus 
exposes  que  les  femmes  et  la  main  droite  est  plus  souvent  atteinte 
que  la  gauche,  dans  la  proportion  environ  du  double  (Polaillon).  Les 
doigts  sont  atteints  dans  une  proportion  tres  inegale  et  la  frequence 
decroit  d’une  maniere  rapide  du  ponce  et  de  I’index  aux  autres 
doigts. 

On  a decrit  des  epidemies  de  panaris  qui  ne  paraissent  dues  qu’a 
une  meme  influence  professionnelle  determinant  I’affection  chez  des 
individus  soumis  aux  memes  causes  d’infection  locale  par  la  nature 
de  leurs  travaux. 

Classification.  — Dans  les  formes  graves  de  I’affection,  tons  les 
elements  constitutifs  du  doigt  peuvent  etre  simultanement  atteints ; 
mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  siege  primitif  et  quelquefois  exclu- 
sif  des  lesions  permet  de  distinguer  le  panaris  en  plusieurs  varietes : 
1“  le  panaris  superficiel,  sous-epidermique ; 2“  le  panaris  sous- 
culane ; 3“  le  panaris  profond. 

Signes  et  diag^nostic.  — 1"  Panaris  superficiel;  on  lui  donne 
aussi  le  nom  de  panaris  sous  epidermique,  panaris  erysipelateux, 
tourniole,  mal  blanc,  mal  d’aventure.  11  ne  parait  etre  qu’une  anmo- 
leucite  reticulaire  diffuse  de  la  surface  du  doigt  (Polaillon).  ° 

Ce  panaris  superficiel,  la  plus  frequente  des  varietes,  comprend 
trois  sous-varietes ; a.  le  panaris  enjtliemateux  qui  succede  aux  ecor- 
chures,  se  traduit  par  un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  et  se  ter- 
mme  en  quelques  jours  par  resolution.  C’est  I’angioleucite  du  doi-t 
h.  Le  panaris  p/i/v/c/e'ftofdc  est  caracterise  par  la  formation  dune 
pblyctene  sous  laquelle  s’accumule  la  scrosite  secretee  par  la  surface 
du  derme.  Cette  pblyctene  pent  envahir  tout  le  tour  du  doio-t  (tour- 
mole).  La  scrosite,  d’abord  limpide,  se  trouble  et  devicnt  purulente  • 
tantot  clle  est  evacuee  en  dehors  comme  le  pus  dun  abces,  tantot’ 
elle  se  rcsorbe  sous  Pepiderme  qui  se  liarit  et  s’ecaille.  Dans  les 
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deux  cas  un  nouvel  epidcrine  se  forme  h la  surface  du  derme.  Quelque- 
fois,  line  ulceration  succMe  a la  rupture  de  la  plilyctene  et  le  pana- 
ris devient  sous-cutane  ou  profond.  D’autres  fois,  I’epiderme  se  de- 
colle  de  proche  en  proche  sur  tout  le  doigt  et  I’affection  pent  sc  pro- 
longer  longtemps.  c.  Le  panaris  sous-ungue'al  ou  peri-ungueal  n’est 
autre  que  la  tourniole  developpee  sur  un  des  cotes  ou  a la  base  de 
I’ongle;  celui-ci  est  enchasse  dans  un  gonflement  du  derme,  soit  sur 
un  cote,  soit  a sa  base;  dans  ce  dernier  cas,  sa  nutrition  est  troublee 
ou  compromise ; I’ongle  se  deforme  ou  tombe,  remplace  par  un  ongle 
nouveau  forme  au-dessous  de  lui. 

Souvent  a I’ouverture  de  la  phlyctene  succede  une  vegetation  fon- 
gueuse,  saignante  et  douloureuse,  qu’il  est  utile  de  reprimer  par  la 
cauterisation  au  nitrate  d’argent. 

2“  Le  panaris  sous-cutane  presente  des  symptomes  beaucoup  plus 
accuses  que  les  formes  precedentes.  II  debute  par  une  douleur  tres 
vive,  insupportable,  exasperee  par  la  pression  et  la  position  declive 
du  doigt;  par  un  gonflement  dur  d’abord  circonscrit  a la  face  pal-^ 
maire  du  doigt,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  derniere  phalange 
[panaris  de  lapulpe).  Bientot  celui-ci  gagne  la  face  dorsale,  plus  lache, 
qui  devient  rouge  et  oedemateuse.  Au  contraire  la  pulpe  se  tend,  dur- 
cit  et  ne  donne  plus  la  sensation  de  fluctuation  normale  qui  existe 
sur  les  doigts  sains. 

Du  malaise  general,  de  la  fievre,  de  I’insomnie,  accompagnent  la 
formation  du  panaris  sous-cutane. 

En  general,  celui-ci  se  termine  par  suppuration : le  pus,  rapide- 
ment  forme,  eii  trois  jours  (Despres),  s accumule  sous  1 epideime,  et 
peut  former  des  abces  en  bouton  de  chemise  ,■  il  vient  s evacuei  pai 
une  petite  ouverture  sur  les  parties  laterales,  quelquefois  sur  la  face 
dorsale  et  au  niveau  des  plis  articulaires,  dans  les  points  oil  1 epi- 
derme  offre  le  moins  de  resistance. 

Abandonnee  a clle-meme,  rinflammation  peut  devenir  profondc  et 
se  propager  a la  game  du  tendon.  A la  phalangette,  elle  se  termine 
souvent  par  la  necrose  de  I’os,  si  le  debridement  n a pas  etc  pratique 
de  bonne  heure. 

Au  panaris  sous-cutane  appartient  une  varietc  designee  sous  le  nom 
de  panaris  anlhracdide,  ayant  son  point  de‘ depart  soit  dans  une 
Klaride  pilo-sebacec,  soit  dans  une  glande  sudoripare,  et  caracterisee 
par  la  mortification  de  la  glande  envaliie  et  du  tissu  ccllulairc  voism 
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et  par  relimination  d’un  bourbillon.  G’est  le  furoncle  clu  doigt.  Une 
elevation  rouge,  violacee,  une  ou  plusieurs  petites  ulcerations  par 
lesquelles  s'echappe  peu  a peu  le  bourbillon,  une  perte  de  substance 
du  derme,  crateriforme,  irreguliere,  succedant  a I’elimination  de 
celui-ci;  une  cicatrisation  rapide  apres  le  depart  de  tout  le  corps 
etranger,  tels  sont  les  signes  et  revolution  de  cette  petite  affection. 

5°  Le  panaris  pro  fond  comprend : a,  le  panaris  de  la  gaine; 
b,  V oste'omyelite  de  la  phalange. 

a.  Le  panaris  de  la  gaine  succede  en  general  a une  piqure  ou  a 
une  contusion  ayant  interesse  la  sereuse,  ou  a un  panaris  sous-cutane, 
quelquefois  a une  osteorayelite  primitive  de  la  phalange.  (Lannelongue , 
Camps,  These  de  Paris,  1885.) 

Au  pouce  et  au  petit  doigt,  I'inflammation  pent  se  prolonger  jus- 
qu’ala  main  et  a I’avant-bras  en  suivant  les  prolongements  des  gaines ; 
elle  peut  passer  d’une  gaine  a I’autre,  si  celles-ci  communiquent.  Aux 
autres  doigts.  elle  ne  depasse  pas  en  general  le  niveau  de  I’articula-  * 
tion  me'tacarpo-phalangienne,  point  oii  s'arrete  la  gaine  tendineuse. 

La  douleur  est  excessive;  le  doigt  se  flechit  en  crochet  et  ne  peut 
etre  ramene  dans  I’extension.  La  tumefaction  occupe  tout  le  doigt,  si 
ce  n’est  a la  region  de  la  troisieme  phalange  ou  la  gaine  n’existe 
plus. 

Des  phenomenes  generaux  graves,  de  la  fievre,  de  I’insomnie,  du 
delire  parfois,  des  frissons,  accompagnent  le  developpement  de  I’af- 
fection. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  pus  rompt  la  synoviale  et  se  fait 
jour  a la  face  palmaire  ou  sur  les  cotes  du  doigt,  quelquefois  il  fuse 
dans  la  paume  de  la  main  et  s’etend  aux  eminences  thenar  ou  hypo- 
thenar,  ou  merne  au-dessus  du  poignet,  s’il  s’agit  d’un  panaris  du 
pouce  ou  du  petit  doigt.  Dans  le  fond  de  I’ulceration  ou  de  I’inci- 
sion  par  laquelle  s’ecoule  une  suppuration  fetide,  on  apergoit  le 
tendon  a nu,  grisatre,  dissocie;  quelquefois  le  stylet  gratte  sur  un  os 
dcmulc  et  les  mouvements  du  doigt  font  percevoir  la  crepitation  carac- 
tenstique  de  I’invasion  et  de  la  denudation  articulaires. 

A cette  periode  aigue,  inflammatoire,  succede  une  periode  d’eli- 
mmation  du  tendon  et  des  os  necroses ; souvent  des  fusees  purulentes 
se  dcveloppent  dans  la  gaine,  de  nouvelles  ouvertures  se  produisent 
et  le  dmgt  gros,  creve  de  fistules  multiples,  raidi  dans  I’extension 
ne  se  degonlle  et  ne  se  cicatrise,  deforme  et  inutile,  qu’apres  la  sor- 
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lie  dll  dernier  lamheaii  do  tendon  spliacele  on  de  la  derniere  esquillc. 

Pour  Lannelongue,  dans  ces  cas  graves  termines  par  necrose,  I’af- 
fection  primitive  est  ime  osteomyelite  des  phalanges  propagee  a la 
gaine. 

Cette  osteomyelite  primitive  doit  etre  admise  pour  la  phalangette 
oil  la  game  fait  defaut,  et  que  I on  troiive  toujours  denudee  et  sou- 
vent  necrosee,  malgre  une  incision  aussi  precoce  que  possible. 

Complications.  — Dans  Ic  panaris  du  pouceet  du  petit  doigt,  la 
suppuration  peut  distendre  et  rompre  la  game  des  flechisseurs,  soil  a 
la  main,  soil  a la  par  tie  anterieure  de  I’avant-bras ; des  decoUements, 
des  fusees  purulentes,  une  fluctuation  etendue  de  I’avant-bras  a I’e- 
minence  thenar  ou  hypothenar,  le  passage  facile  d'un  instrument  ou 
d’une  injection  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe,  indiquent  cette 
propagation  et  cette  marche  du  pus. 

La  suppuration  peut  aussi  envahir  I’avant-hras  en  suivant  les . 
lymphatiqueSj  comme  nous  I’avons  indiqiie  a propos  des  phlegmons 
de  la  main  (Dolbeau,  Chevalet). 

Cette  theorie  de  I’angioleucite  parait  seule  admissible  dans  les  cas 
ou  la  suppuration  antibrachiale  succkle  a un  panaris  de  I’index,  du 
medius  ou  de  I’auriculaire,  dont  la  gaine  tendineuse  ne  presente  pas 
de  prolongement  carpien. 

Chez  certains  sujets,  le  plus  souvent  diabetiques,  albuminuriques 
ou  alcooliques,  le  panaris  est  gangreneuxA'mMQC',  sans  grande  dou- 
leur  ni  reaction,  la  peau  du  doigt  devient  rouge  livide ; une  eschare 
se  forme  et  a sa  chute  les  tendons  et  les  os  sont  mis  a nu.  Quelque- 
fois  le  doigt  tout  entier  se  sphacke . 

L’erysipke  et  le  phlegmon  diffus,  succedant  au  panaris,  sont  des 
complications  rares  que  Ton  ne  voit  plus  se  developper  aujourd’hui 
que  sur  des  sujets  mal  soignes  ou  entaches  d’un  vice  constitu- 

tionnel.  , 

Pronostic.  — Sauf  dans  le  panaris  superficiel,  les  fonctions  et 
la  forme  du  doigt  risquent  toujours  d’etre  alterees  dans  les  autres 
varietes. 

La  perte  d’une  ou  de  plusieurs  phalanges,  I’exfoliation  d’un  ten- 
don, I’ankylose  des  articulations,  sont  suivics  necessairement  d unc 
deformation  do  I’organe  et  de  la  perte  de  ses  fonctions ; le  doigt  rac- 
courci,  atrophie,  immobile,  restc  souvent  une  cause  de  gene  ct 
de  douleurs  et  cn  tout  cas  constitue  une  difformitc  dcsagrcable. 
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La  niort  pent  survenir  dans  les  formes  graves  on  les  fusees  puru- 
lentes  se  font  dans  la  main  et  Tavant-bras  et  oii  I’erysipele  on  le 
phlegmon  diffus  ne  peuvent  etre  enrayes  par  un  traitement  oppor- 
tun  ou  convenable. 

Traitement.  — Le  traitement  est  simple  clans  les  formes  super- 
ficielles  : les  bains  de  bras,  I’enveloppement  dans  des  cataplasmes 
d’amidon  ou  dans  des  compresses  pheniquees,  I’excision  de  I’epiderme 
souleve,  suivie  d'un  pansement  propre  et  de  la  cauterisation  des 
bourgeons  charnus  exuberants,  suffisent  dans  la  tourniole. 

Le  panaris  anthracoide  doit  etre  ouvert  par  une  incision  comprenant 
toute  I’etendue  du  gonflement : la  duree  de  I’affection  n’en  est  guere 
abregee,  mais  la  douleur  est  de  beaucoup  diminuee. 

Pour  le  panaris  sous-cutane,  on  pent  ecrire  hardiment  qu’il  n’y  a 
qu'un  seul  mode  de  traitement,  Vincision  precoce  : avant  la  suppu- 
ration, elle  en  previent  le  developpement ; des  c|ue  le  pus  est  forme, 
elle  sauvegarde  la  vitalite  de  la  phalange. 

Dans  le  panaris  de  la  pulpe,  elle  doit  etre  pratiejuee  d’emblee  et 
profondement  des  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour.  Elle  sera  suivie 
d un  bain  antiseptique  prolonge,  repete  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
L anesthesie  locale  par  la  pulverisation  d’ether  ou  de  bromure 
d’ethyle  diminue  et  meme  supprime  la  tres  violente  douleur  de  I’in- 
cision  dans  les  tissus  enflammes. 

^ Des  que  la  suppuration  de  la  gaine  est  soupQonnee,  elle  doit  etre 
evacuee  : une  incision  en  haut  et  en  bas  du  doigt  est  generalement 
necessaire  pour  assurer  I’evacuation  et  le  drainage  de  la  collection, 
surtout  s’il  s’agit  du  pouce  ou  du  petit  doigt. 

Les  bains  antiseptiques  prolonges  et  repetes  rendent  les  plus  grands 
services  dans  les  periodcs  ulterieures,  ou  1 elimination  des  tendons  et 
des  sequcslres  s’accompagne  dune  suppuration  prolongee  souvent 
difficile  a desinfecter. 

Dans  le  cas  oil  le  doigt  tout  enticr  est  transforme  en  une  eponne 
purulente,  oii  les  tendons  et  les  os  sont  necroses,  les  articulatiom 
ouvertes,  il  faut  se  resoudre  al’amputalion  de  I’organe. 
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DOIGT  A RESSOUT, 

Nekton  (1855)  a donne  cc  nom  a une  affection  particuliere  des 
doigts  deja  decrite  en  1 8,50,  par  Notta,  sous  le  titre  suivant,  qui  resume 
les  principaux  cnracteres  de  la  maladie  : « Recherches  sur  une  affec- 
tion particuliere  des  games  tendineuses  de  la  main,  caracterisee  par 
le  developpement  d’une  nodosite  sur  le  trajet  des  tendons  flechisseurs 
des  doigts  et  par  I’empechement  de  leur  mouvement.  » (drc/i.  gener. 
de  med.  1850.) 

Plus  recemment,  Blum  I’aetudie  a nouveau  {id.  1882). 

L’affection  se  traduit  par  un  arret  dans  le  mouvement  de  flexion 
ou  d’extension  du  doigt,  arret  auquel  succMe  la  brusque  reprise  du 
mouvement,  qui  se  termineavec  la  rapidite  automatique  d’un  ressort. 

Elle  debute  quelquefois  brusquement  quelques  jours  apres  un 
effort  ou  une  douleur  ressentie  dans  le  doigt,  quelquefois  sourde- 
ment  par  une  gene  qui  s’accroit  jusqu’a  I’etablissement  du  pheno- 
mene  de  I’arret  et  du  ressort. 

Blum  decrit  ainsi  ces  phenomenes  : ((  Le  doigt  malade,  lorsqu  on 
le  fait  passer  de  I’extension  a la  flexion,  se  trouve  arrete  lorsqu’il 
ari’ive  a un  certain  degre,  constant  pour  le  meme  doigt,  variable  sui- 
vant les  cas.  Lorsque  le  malade  fait  un  effort,  1 arret  est  surmonte 
avec  un  craquement  perceptible  quelquefois  a distance,  et  la  fle.vion 
s’accomplit  jusqu’a  ses  limites  ordinaires  avec  une  rapidite  qui  a ete 
comparee  avec  raison  a celle  d un  couteau  a ressort  qu  on  fcime.  Le 
meme  pbenomene  se  produit  en  sens  inverse  lorsque  le  doigt  passe 
de  la  flexion  a I’extension.  » La  I’eduction  s accompagne  d une  dou- 
leur variable  pouvant  aller  jusqu  ii  la  production  de  sueurs  froides  et  ' 
de  syncope;  cette  douleur  manque  parfois  totalement. 

L’exploration  du  doigt  malade  fait  souvent  reconnaitre  sur  le  trajet ; 
des  tendons  flechisseurs,  dansle  voisinage  de  I’articulation  mctacarpo-  4, 
phalangienne,  une  nodosite  dure,  roulant  sous  le  doigt  qui  exploic.  | 
Bans  les  mouvements  celle-ci  s’arrete  brusquement,  puis,  si  I’cffort  V 
continue,  elle  execute  un  mouvement  brus(|ue  et  rapide,  comme  J i 
si  elle  venait  de  francliir  un  obstacle.  Ij 
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Cette  affection,  en  general,  disparait  on  s’anieliore  en  quelques 
semaines  on  en  quelques  mois ; d’autres  fois,  elle  persiste  indefini- 
ment. 

Etiolog^ie.  P»ihogenic.  — En  dehors  de  I’influcnce  du  rhuma- 
tisme  ct  du  traumatisme,  evidente  dans  quelques  observations,  on  ne 
sait  rien  de  certain  sur  les  causes  du  doigt  a ressort. 

Les  femmes  sont  atteintes  plus  frequemment  (14  fois  sur  19  cas, 
Blum)  et  les  doigts  affectes  sont,  par  ordre  de  frequence,  le  pouce, 

1 annulaiie,  le  medius,  le  petit  doigt,  I’index,  avec  ime  grande  pre- 
dominance pour  le  pouce  et  I’annulaire  (Blum).  Plusieurs  doigts  sur 
chaque  main  peuvent  etre  atteints  simultanement. 

Quant  a la  nature  de  1 obstacle,  clle  est  diversement  interpretee  : 

on  a mvoque  la  presence  d’un  corps  etranger  articulaire  (Pitha),d’un 

retrecissement  de  la  synoviale  avec  e'paississement  du  tendon 

(Menzel),  d inegalites  du  tendon  flechisseur  profond  au  niveau  de  son 

passage  a travers  le  superficiel  (Boser),  de  la  tumefaction  de  la 

synoviale  des  tendons  flechisseurs  au  niveau  du  point  oil  elle  se  re- 

plie  en  cul-de-sac  autour  des  tendons  et  de  I’accrocliement  de  cette 

nodosite  par  I’arcade  fibreusc  que  forme  I’aponevrose  palmaire  au 

niveau  du  pli  palmaire  inferieur  (Notta,  Nelaton).  Blum  a conclu  de 

ses  dissections  et  de  ses  experiences  que  le  doigt  ii  ressort  est  produit  par 

une  nodosite  tendmeuse  developpee  sur  les  tendons  flechisseurs  au 

dessus  du  commencement  de  la  gaine  fibreuse  qui  sert  de  poulie  de 

reflexion  a ces  tendons  au  niveau  de  I’articiilation  metacarpo-plialan- 

gienne.  Au  pouce,  le  ressaut  subserve  quant  le  point  epaissi  fran- 

chit  le  detroit  forme  par  les  os  sesamoides.  Quand  a la  nodosite  il 

est  impossible  de  dire  par  quel  mccanisme  elle  se  produit  (Blum  V 

on  pent  supposer  qu  elle  est  due  a une  tenosite  avec  produits  inllam- 
matoires  (Blum).  liiiuuu 

Le  traitement,  souvent  suivi  de  succes,  consiste  en  revulsifs  cuta 
nes,  en  massages,  bains  de  vapeur. 

Les  lesbns  de  la  syphilis  et  de  la  tuherculose  sur  les  doigts  ont 
ete  etudiees  dans  le  premier  volume  (p.  294  et  587)  par  Berlus 
La  qui  peuvent  affecter  la  main  et  les  do^^ts  ont  etc 

jlement  etudiees  dans  la  memo  partie  de  I'ouvrage  (t.  \ pafsil 
es  ne  different  pas  dc  celles  quel’on  pent  observer  Ls  lus  les 

r.  -veni.-  ioi  su) 
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CHAPITRE  PREMIER 


FRACTDRES. 


FRACTURES  DU  BASSIN. 

; 

Les  fractures  du  bassin  couiprennent  des  fractures  isolecs  portant 
sur  les  diverses  parties  dont  la  reunion  constitue  la  ceinture  pelvienne  . 
et  des  fractures  multiples  atteignant  a la  fois  plusieurs  points  de  la 
ceinture  osseuse.  Dans  ce  dernier  cas,  la  lesion  presente  une  phy- 
sionomie  specialc  assez  importante  pour  etre  decrite  a pait. 

On  doit  done  etudier  successivement : A.  Les  fractures  isolees  1®  dii 
pubis,  2®  de  I’ischion,  3®  de  I’ilion,  4®  de  la  cavite  cotyloide,  5®  du 
sacrum,  6®  du  coccyx; 

B.  Les  fractures  multiples  du  bassin.  j 

Toutes  ces  fractures  sont  rares ; elles  necessitent  pour  leur  pro-  \ 
duction  des  violences  considerables,  soit  des  pressions  violentes,  soit  , 
des  chutes  dun  lieu  eleve;  elles  appartiennent  presque  exclusivement  i 

■X  I’ao-e  adulte  et  au  sexe  masculin. 

Dans  les  fractures,  elites  isolees,  d’une  des  pieces  du  bassin,  d est  j 
tres  frequent  de  constatcr  la  fracture  d’une  partie  osseuse  voisine,  | 
soit  en  continuite  du  trait  de  fracture  principal,  soit  a distance. 
Mais  I’irregularite  et  I’inconstance  de  ces  trails  de  fracture  ne  per- 
mettent  pas  d’en  donner  unc  description  d’cnseinble,  coniine  pour 
les  fractures  multiples  du  bassin  proprement  dites,  dont  la  physio-  j 
noniic  est  loujours  la  ineinc. 
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A.  FRACTURES  ISOLEES  DES  OS  DU  BASSIN, 

1“  Fractures  du  pubis.  — Elies  sont  en  general  produites  par  la 
pression  d un  corps  pesant  on  par  un  choc  violent  sur  la  partie  an- 
terieiiredu  hassin.  On  I’a  observe  pendant  4’accouchement  chez  line 
femme  rachitique  dont  les  os  presentaient  une  extreme  fragilite. 

La  fracture  peut  occuper  tons  les  points  de  la  branche  horizon- 
tale  ou  de  la  branche  ascendante ; elle  peut  sieger  sur  les  deux  a la 
fois  et  s’accompagner  d’une  fracture  de  I’ischion  ou  de  I’ilion. 

Le  deplacement  est  en  general  peu  marque;  quelquefois  un 
fragment  libre  peut  etre  enfonce  vers  la  cavite  pelvienne. 

Les  signes  consistent  en  un  gonllement  enorme  de  la  region  avec 
ecchymose  etendue,  en  une  douleur  localisee,  en  troubles  du  cote  de 
la  miction.  L’examen  par  le  vagin  et  le  rectum  peut  donner  de  pre- 
cieux  renseignements  sur  la  douleur  au  niveau  du  trait  de  fracture, 
et  sur  le  deplacement  des  fragments. 

2“  Fractures  de  I'iscliion.  — La  fracture  est  en  general  produite 
par  une  chute  sur  les  tuberosites  ischiatiques.  Chez  une  femme  qui 
avait  eu  deux  ans  auparavant  le  detroit  inferieur  retreci  par  une 
double  fracture  verticale,  I’ischion  fut  rompu  dans  les  manoeuvres  de 
1 'accouchement. 

Les  signes  de  cette  fracture  sont  tres  obscurs;  I’examen  rectal  et 
yagmal  ne  doit  pas  etre  neglige.  II  est  parfois  possible  de  saisir 
le  fragment  entre  les  doigts  et  de  lui  imprimer  de  la  mobilite  anor 
male  et  de  faire  naitre  la  crepitation.  Celle-ci  peut  quelquefois 
etre  provoquee  en  flechissant  et  en  etendant  la  cuisse. 

La  position  assise  est  tres  difficile  a supporter. 

3“  Fractures  de  I’lhon.  — Ces  fractures  sont  beaucoup  plus  com 
munes  que  les  precedentes.  Nous  netudierons  ici  que  la  fracture 
des  epmes  ihaques  et  de  la  Crete  iliaque;  car  la  fracture  du  corns 

t!”.  <!„ 

Lcpme  iliaque  anlero-supfrieiire  peut  «tre  seule  fi-acturee-  le 
fragmeut  se  tleplaee  e„  has;  ilcst  facile  de  conslaler  la  mobiiitd 
anorrnale  et  la  crepilation.  Plus  souvcnlla  pai-tie  anlerieure  etsu- 

peneure  dela  crtleestdetaeheedausuue  etendue  de  deux  A troL 

eiitimctres,  d avant  en  ari-.ere;  il  en  resulte  un  fragment  oblique. 
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Celui-ci  a une  grande  tendance  a subir  un  deplacement  en  bas, 
Hamilton  a observe  une  fracture  de  ce  genre  produite  chez  un 
homme  de  70  ans,  par  contraction  musculaire,  au  moment  ou  il 
voulait  se  lever  pour  quitter  sa  place  dans  un  tramway.  Le  fragment 
mesurait  sept  centimetres  et  demi  et  avait  une  tendance  a se  ren- 
verser  en  dehors. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  etrc  en  general 
tres  facilement  pergues  en  saisissant  le  fragment  entre  deux  doigts. 
Mais  dans  quelques  cas,  la  mobilite  et  la  crepitation  ne  peuvent  etre 
obtenues  que  si  le  membre  est  mis  dans  la  flexion ; dans  I’exten- 
sion  complete,  le  fragment  est  fixe  et  les  signes  de  fracture  dispa- 
raissent. 

Dans  un  cas  a la  suite  d’une  chute  de  cheval,  un  petit  fragment 
detache  de  I’epine  iliaque  postero-superieure  a ete  trouve  deplace 
en  arriere  vers  la  colonne  vertebrale  d’environ  un  centimetre  et  demi 

(Hamilton).  ■ 

La  consolidation  de  la  fracture  de  la  Crete  s’obtient  en  general  sans  | 
deplacement  en  vingt-cinq  a trente  jours  par  le  simple  decubitus 
dorsal,  avec  flexion  legere  des  membres  inferieurs. 

4“  Fractures  de  la  cavite  cotyloide.  — Elies  appartiennenttoujours  || 
a un  des  os  du  bassin  dont  les  lesions  ont  ete  deja  decrites; 
mais  les  rapports  de  la  cavite  avec  le  femur  donnent  lieu  a des 
considerations  speciales.  Ces  fractures  se  divisent  en  fractures  du 
fond  de  la  cavite  et  fractures  du  lord  ou  sourcil  cotylo'idien. 

Quand  il  n’y  a pas  de  deplacement  du  femur,  la  fracture  du  fond 
du  cotyle  ne  pourra  ^re  que  soupgonnee ; car  la  crepitation  peut 
tout  aussi  bien  appartenir  a une  fracture  de  1 extremite  superieure 
du  femur.  D’apres  Travers,  une  douleur  tres  aigue,  produite  en 
pressant  sur  lepine  saillante  du  pubis  et  Timpossibilite  pour  le 
malade  de  demeurer  dans  la  station  debout , seraient  des  signes^, 
pathognomoniques  de  la  fracture  de  la  cavite  cotyloide.  Ces  signes^ 
nous  paraissent  tres  douteux  et  peuvent  appartenir  a bien  dauties^  | 

traumatismes  de  la  region.  1 1 

Les  fractures  du  fond  de  la  cavite  cotyloide,  avec  deplacement  du^ 
femur  dans  la  cavite  pelvicnne,  sont  beaucoup  plus  frequentes  et^ 

, irilnc  cnnt  f>n  opnm’nl.  caUSCCS  Uai'  dcs  chutes  violcntCSL 


plus  graves.  Elies  sont,  en  general,  causecs  par  dcs  chutes  violcntcsi 

sur  le  grand  trochanter.  I 

La  tete  du  femur  passe  ii  travers  le  cotyle  fracture  dans  la  cavitej 
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pclvienne ; on  I’a  vue  soulevcr  le  nerf  obturateur  et  determiner  de 
violentes  douleursprolongees  (Morcl-Lavallee). 

Cette  penetration  de  la  tete  dans  le  bassin  entraine  une  ascension 
du  merabre  dans  sa  totalite  et  un  raccourcissement  qui  pent  varier 
de  un  a cinq  centimetres. 

Les  signes  sont  tres  obscurs  et  en  general  cetto  fracture  du  fond 
de  la  cavite  cotyloide  est  prise  pour  une  fracture  intracapsulaire  du 
col  du  femur. 

La  position  du  membre  ne  semble  etre  soumise  a aucune  regie 
precise  et  elle  est  sans  doute  determinee  par  la  direction  de  la  vio- 
lence exterieure.  Le  trochanter  parait  enfonce  vers  le  bassin  et  la 
pression  sur  cettesaillie  determine  une  douleur  profonde.  Le  membre? 
ramend  par  1 extension  a la  meme  longueur  que  celui  du  cote  oppose, 
reprend  immediatement  sa  position  des  que  I’extension  cesse.  La 
crepitation  est  plus  constante  que  dans  la  fracture  du  col  du  femur; 
on  la  perpoit  surtout  quand  on  pratique  I’extension  du  membre  ou 
qu’on  le  laisse  reprendre  sa  position  raccourcie. 

L exploration  rectale  seule,  en  faisant  constater  a I’interieur  du 
bassin  la  saiUie  formee  par  la  tete  du  femur  et  par  les  fragments, 
permettrait  d’affirmer  I’existence  d’une  fracture  du  cotyle  (E.  Bceckel)* 

S’il  n’y  a pas  de  graves  complications  du  cote  du  bassin,  la  gue- 
rison  de  la  fracture  du  cotyle  est  possible;  la  marche  reste  difficile 
et  souvent  douloureuse. 

On  a trouve  a I’autopsie  des  fractures  du  rebord  cotyloidien, 
toujours  prises  pour  des  luxations  de  la  tete  femorale  oii  des  frac- 
tures du  col. 


Les  signes  sont  ceux  des  luxations  auxquelles  il  faut  ajouter  la 
crepitation  et  la  difficulte,  sinon  I’impossibilite,  de  maintenir  le 
femur  en  place  apr^s  la  reduction. 

Dans  les  manoeuvres  de  reduction,  on  pent  sentir  successivement 
la  crepitation  osseuse  du  sourcil  cotyloidien  et  le  claquement  arti- 
culaire  li6a  larentree  de  la  tete  dans  la  cavite. 


En  general,  le  blcssd  conserve  une  luxation  permanente  de  la 
handle  et  par  suite  une  infirmite  serieuse. 

5"  Fmctem  du  mcnm.  - Ces  fraclures,  Irts  rares,  accompa- 
gnen  souvent  la  fracture  d'uu  des  autres  os  du  bassin  et  presentent 
un  t a,l  de  fracture  a direction  speeialeque  nous  dtudierons  avee  la 
fraclure  double  verticale  du  bassin.  Elies  penvent  etre  isolees  et 
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succMent  a des  chutes  ou  a des  coups  portant  directement  sur  le 
sacrum . 

Dans  ce  dernier  cas,  la  fractm’e  est  generalement  transversale  et 
siege  au-dessous  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Le  deplacement  est  presque  toujours  le  meme  ; I’extreraite  coc- 
cygienne  se  porte  en  avant,  rarement  au  point  d’apporter  une  gene 
aux  fonctions  de  I’anus  et  du  rectum. 

Les  signes  sont  une  A'iolente  douleur  au  niveau  du  point  fracture, 
douleur  exageree  par  les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  du 
tronc  et  surtout  par  les  efforts  de  defecation;  le  deplaceraent  du 
coccyx  en  avant,  I’existence  d’une  saillie  angulaire  sur  le  point  frac- 
ture avec  un  angle  rentrant  correspondant  au  cote  oppose  ; la  mobi- 
lite.  Ces  derniers  signes  peuvent  etre  nettement  pergus  par  le  tou- 
cher rectal. 

La  fracture  isolee  du  sacrum  au-dessous  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  guerit  ordinairement  avec  simplicite,  sans  que  Ton  puisse  en 
general  corriger  le  deplacement  du  fragment  inferieur. 

6“  Fractures  du  coccijx.  — Ces  fractures  sont  extremement  rares. 
Elies  presentent  des  signes  analogues  a la  fracture  transversale  du 
sacrum. 

On  les  a vues  suivies,  longtemps  apres  I’accident,  d’une  douleur 
extremement  vive,  exageree  par  la  marche,  la  defecation,  1 action  de 
se  lever.  Cette  coccydynie  a necessite  la  resection  de  la  portion  infe- 
rieure  du  coccyx.  Elle  peut  guerir  a la  longue  par  de  simples 
moyens  medicaux. 


2°  FRACTURES  MULTIPLES  DU  BASSIN. 

Fracture  double  verticale  du  sacrum.  — Ces  fractures,  qui  out 
ete  particulierement  decrites  par  Voillemier  (1862),  reconnaissent 
toujours  pour  cause  un  violent  traumatisme , comme  le  passage 
d’une  voiture,  I’ecrasement  sous  une  lourde  masse,  sous  un  eboule- 

ment,  ou  une  chute  d’un  lieu  eleve. 

Anatomic  pathologlqiie.  — Ce  sont  a la  fois  des  fiactuics  (U 
pubis  et  de  I’ilion,  ou  du  pubis  et  du  sacrum.  En  outre,  la  Iractuic 
sie^e  en  general  syraetriquement  ou  a pen  pres  des  deux  cotes  et 
comme  le  trait  de  fracture  est  vertical,  on  a donne  avec  raisop  a 
cette  lesion  le  nom  de  fracture  double  verticale  du  bassm. 
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En  general,  un  trait  de  fracture  passe  en  avant  par  la  branche 
horizontale  et  la  branche  descendante  du  pubis ; I’autre  trait  poste- 
rieur  siegeant  sur  I’ilion  meme  passe  en  arriere  de  la  cavite  coty- 
loi’de.  II  en  resulte  un  fragment  libre  comprenant  I’articulation  coxo- 
femorale. 

Dans  d autres  cas,  la  fracture  verticale  posterieure,  au  lieu  de 
porter  sur  I'ilion,  porte  sur  le  sacrum. 

M^caiii.sme.  — La  violence  exterieure  vient sepuiser  sur  les  liga- 
ments sacro-iliaques  et  ceux-ci,  violemment  distendus  et  tres  resis- 
tants,  arracheut  1 aile  du  sacrum  sur  laquelle  ils  s’inserent.  C’est 
une  veritable  fracture  par  arracJiement. 

Voillemier  decrit  une  varietc  de  fracture  verticale  plus  rare,  suc- 
cedant  a une  violente  pression  laterale  du  bassin  et  dans  laquelle  Ic 
sacrum,  constituant  le  centre  oix  viendraient  aboutir  la  resistance  du 
sol  et  la  puissance  representee  par  la  violence  traumatique,  serait  en 
quelque  sorte  ecrase,  d ou  le  nom  de  fracture  par  ecrasenient. 

D’apres  Voillemier,  le  maximum  d’enfoncement  aurait  lieu  en  hauL 
et  en  avant,  point  ou  I’aile  du  sacrum  est  Ires  saillante. 

Dans  cette  fracture  double  verticale,  le  deplacement  est  constant  : 
le  fragment  libre,  limite  en  avant  par  la  fracture  des  branches  du 
pubis,  en  arriere  par  le  trait  de  fracture  portant  sur  I’ilion  ou  le 
sacrum,  se  porte  soit  en  haut,  avec  raccourcissement  dn  membre 
inferieur,  soit  en  avant  et  en  dedans  par  un  mouvement  de  bascule 
horizontal,  soit  en  has  et  en  dedans,  par  un  mouvement  de  bascule 
vertical. 


Signes,  diagnostic.  — Le  deplacement  en  haut  donne  les  appa- 
rences  d’une  luxation  sacro-iliaque  ou  dune  luxation  de  la  handle 
et  surtout  d’une  fracture  du  col  du  femur.  ^ 

La  mensuration  montre  que  le  raccourcissement  ne  porte  pas  sur 

la  cuisse,  et  que  I’epine  iliaque  antero-superieure  est  plus  elevee  ciue 
de  coutume.  ^ 


Le  toucher  vaginal  et  rectal,da  doiileiir  provoquee  sur  le  trait  de 
fracture  anterieur  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  le  gonflement 

et  1 ecchymose  de  cette  region  et  souvent  les  complications  pelviennes 
aideront  a faire  le  diagnostic. 

Quand  le  trait  posterieur  de  la  fracture  verticale  affecte  le  sacrum, 
la  confusion  avec  la  luxation  sacro-iliaque  est  tres  faeile. 

Voillemier  donne  les  signes  diagnostiques  suivanls  pour  reconnaitre 
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la  fracture  : recchymose  plus  considerable  que  dans  la  luxation,  le 
defaut  de  resistance  du  plancher  pelvien  du  cote  de  la  fracture, 
constate  par  le  toucher  rectal ; la  difliculte  d’isoler  le  bord  coxal  qui 
dans  la  luxation  devrait presenter  un  relief  considerable;  la  presence 
au-dessous  de  I’epine  iliaque  posterieure  et  superieure  d’un  corps 
dur,  allonge  qui  est  I’aile  du  sacrum  ayant  suivi  I’os  iliaque  dans 
son  deplacement ; enfin  I’aplatissement  de  la  fesse  du  cole  malade 
et  la  presence  sous  la  peau  d’une  arete  verticale  Ires  rapprochee  de 
la  Crete  sacree,  et  qui  n’est  auti’e  que  le  bord  du  sacrum  frac- 
ture. 

Complications  des  fractures  du  bassin.  — Les  fractures  du 
bassin  se  compliquent  sou  vent  de  graves  desordres  du  cote  des 
organes  de  la  cavite  pelvienne.  Souvent  aussi,  la  violence  du  trauma 
determine  chez  le  blesse  un  etat  de  collapsus  dans  lequel  il  succombe 
rapidement. 

Les  lesions  les  plus  ordinaires  s’observent  du  cote  des  organes  uri- 
naires ; dans  la  fracture  du  pubis,  un  fragment  vient  souvent 
dechirer  rurethre  dans  ses  parties  profondes  ou  la  partie  anterieure 
de  la  vessie.  II  en  resulte  suit  une  retention,  soil  une  infiltration 
d’urine  avec  ses  graves  consequences,  et,  si  la  vessie  est  blessee  dans 
sa  portion  intra-peritoneale,  une  peritonite  suraigue  rapidement 
mortelle. 

Quelquefois,  un  fragment  libre  detache  du  pubis  peut  penetrer 
dans  la  vessie,  y sejourner  et  devenir  le  point  de  depart  d’un  noyau 
calculeux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  taille  a du  etre  prati- 
quee  pour  extraire  des  calculs  ayant  cette  origine. 

On  a vu  aussi  les  veines  iliaques,  primitive  ou  externe,  etre  bles- 
sees  par  une  esquille  pointue  et  donner  lieu  a une  hemorrhagie 
mortelle. 

Nelaton  a observe  un  cas  dans  lequel  un  fragment  libre  etait  venu 
dechirer  le  vagin  et  put  etre  extrait  par  ce  conduit.  Enfin  si  le  blesse 
resiste  a ces  graves  complications  immediates,  il  peut  etre  en  proie 
a des  suppurations  et  a des  fistulisations  inlerminables  consecu lives 
aux  lesions  vesicales  ou  uretbrales  ou  a I’inflammation  des  foyers  de 
fracture. 

Pronostic.  — Le  proiiostic  des  fractures  du  bassin  est  exlreine- 
ment  grave.  Beaucoup  de  blesses  succombent  rapidement  par  le  fait 
des  graves  complications  (juc  nous  venous  de  passer  en  revue  ou  n y 
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echappent  qu’apres  avoir  couru  de  grands  dangers,  et  conservent 
un  retrecissement  traumatique  de  I’urethre  on  des  fistules  uri- 
naires. 

Si  la  fracture  ne  s’est  pas  accompagnee  de  ces  de'sordres,  il  n’en 
persiste  pas  moins  des  deformations  du  bassin  entrainant  la  claudi- 
cation et  un  retrecissement  pouvant  mettre  obstacle  ii  I’accouche- 
ment  naturel. 


Traitcmcnt  des  fractures  du  bassin.  — Les  fractures  simples 
du  pubis,  de  I’ischion,  de  la  Crete  iliaque,  nedemandent  qu’un  traite- 
ment  dans  la  position  qui  convient  le  mieux  a la  reduction  des  frag- 
ments avec  adjonction  des  moyens  propres  a combattre  la  contusion 
et  les  accidents  inflammatoires  qu’elle  peut  entrainer. 

Un  large  bandage  de  diachylon  passant  autour  du  bassin  peut 
quelquefois  assurer  une  immobilisation  relative  des  surfaces  frac- 
turees  et  procurer  un  peu  de  soulagement. 

On  a essaye  quelquefois,  dans  la  fracture  transversale  du  sacrum  et 
dans  celle  du  coccyx,  de  corriger  le  deplacement  en  avant  du  fragment 
inferieur  a I’aided’un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  La  reduction  est 
assez  facile  a obtenir,  mais  difficile  a maintenir.  Les  divers  tam- 
pons et  Canutes  imagines  pour  maintenir  cette  reduction  sont  diffi- 
cilement  supportes  et  n’ont  pas  donne  d’cxcellents  resultats. 


Le  mieux  consiste  a conStiper  le  blesse  pour  que  le  passage  repete 
des  matieres  ne  determine  pas  de  mouvements  ni  de  douleurs  ; en 
outre,  les  matieres  durcies,  en  s’accumulant  dans  le  rectum,  peuvent 

servir  a repousser  en  arriere  le  fragment  inferieur  du  sacrum  (Ha- 
milton). ' 

II  est  bon  de  coucher  le  malade  sur  un  coussin  resistant  au-dessus 

du  siege  de  la  fracture,  de  fagon  a empecher  le  lit  de  presser  sur  le 
Iragment  inferieur. 

Dans  la  fracture  de  la  cavite  cotyloide  et  dans  la  fracture  double 
veiticale  du  bassin,  il  peut  etre  necessaire  de  faire  la  reduction  du 
deplacement  qui  entraine  en  baut  le  fragment  et  avec  lui  le  membre 
in  erieur  tout  entier.  Cette  reduction  est  oblenue  facilement,  en  ge- 

era  , par  extension  pratiquee  sur  ce  membre,  mais  elle  est  diffi- 
cilemcnt  maintenue. 

Dans  CCS  cas,  le  raeilleur  Iraitement  consiste  ii  Lien  immoliiliser 

WiTc  e“l  siT  l"““  i sa 

tnillCjelj  SI  In  cliosG  Gstiu^^ec  nccessnirp  m p t 

j zitccssaircj  a taire  I extension  en  nieme 
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temps  siir  le  mcmbre  inferieur,  a I’aiclc  des  procddes  connus,  avec 
dcs  poids  ou  du  caoutchouc. 

L’opium  devra  etrc  administre  largement  pour  calmer  les  douleurs 
et  prevenir  les  inflammations  du  cote  du  petit  bassin. 

Les  complications  du  cote  des  organes  urinaires  peuvent  donner 
lieu  a des  indications  qui  ne  sont  pas  differentes  de  celles  qui  ont 
trait  aux  plaies  et  ruptures  de  Turethre  et  de  la  vessie  eu  general. 


II 

FRACTURES  DU  FEMUR. 


Les  fractures  du  femur  sont  frequentes;  en  compulsant  un  grand 
nombre  de  statistiques  appartenant  a divers  observateurs,  on  arrive 
a line  moyenne  de  15  pour  100  environ  de  la  totalite  des  frac- 
tures. 

Tous  les  ages  sont  representes  dans  ces  statistiques  avec  une  fre- 
quence a peu  pres  egale ; cepcndant  il  y a une  predominance  asscz 
marquee  chez  les  sujets  au-dessous  de  20  ans. 

L’influence  du  sexe  est  plus  marquee  sur  la  frequence  dcs  frac- 
tures, mais  elle  ne  s’exerce  pas  egalement  a propos  de  toutes  les 
portions  de  I’os.  Dans  I’enfance  et  Tadolescence,  le  nombre  des  sujets 
du  sexe  masculin  est  beaucoup  plus  considerable;  dans  I'age  adulte 
la  proportion  se  rapproche  de  I’egalite ; dans  la  vieillcsse,  oil  le  col 
est  la  partie  de  I’os  qui  se  fracture  le  plus  frequemment,  le  nombre 
des  femmes  I’emporte  de  beaucoup. 

Les  fractures  du  femur  doivent  etre  divisees  en  fractures  de  la  : 
partie  superieure,  fractures  de  la  diaphyse,  fractures  de  la  partie 
inferieure. 

1'  FRACTURES  DE  LA  PARTIE  SUPERIEURE  DU  FEMUR.  ^ 

Les  fractures  de  rextremite  superieure  du  femur  comprennent 
toutes  les  solutions  de  continuitc  qui  intcressent  soit  le  col  de  1 os, 
soit  les  trochanters,  soit  ces  deux  portions  a la  fois.  EIlcs  sont  quel- 
quefois  designees  sous  le  nom  de  fractures  du  col  du  femur.  Les 
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fractures  clu  col  cloivent  etre  divisees,  en  fractures  intra-capsulaires 
et  fractures  exlra-capsulaires,  suivant  que  la  solution  de  continuite 
siege  a I’interieur  ou  en  dehors  des  capsules  fibreuse  et  synoviale  de 
I’articulation  coxo-femorale.  Dans  certains  cas,  le  trait  de  fracture 
est  a la  fois  intra  et  extra-capsulaire. 

De  1 analyse  d un  nombre  considerable  de  faits  il  semble  resulter 
que  les  fractures  extra-capsulaires  sont  un  peu  plus  frequentes  que 
les  fractures  intra-capsulaires. 

Les  fractures  du  col  du  femur  ont  ete  I'objet  de  nombreux  travaux 
de  la  part  d A.  Cooper,  de  Dupuytren,  de  Chassaignac  [Th.  de  Paris, 
1835),  de  Bonnet  (de  Lyon),  de  Brun  [Th.  d6  Paris,  1841),  de 
Robert,  d’Hervez  de  Chegoin,  de  Smith,  de  Kerguistel  [Th.  de 
Paris,  1872),  d’Hennequin  (Paris,  1877). 

Des  differences  assez  marquees  dans  It  mecanisme,  dans  les  signes 
et  dans  la  marche  des  fractures  du  col  imposent  la  necessite  d etu- 
dier  separement  les  fractures  intra -capsidaires  et  les  fractures 
extra-capsidaires. 


A.  FRACTURES  INTRA-CAPSULAIRES  DU  COL. 


^ Ces  fractures  appartiennent  tout  particulierement  a la  vieillesse  et 
s’observent  avec  une  predominance  marquee  dans  le  sexe  feminin. 

L’age  des  sujets  atteints  de  fractures  intra-capsulaires  est  ordinaire- 
ment  au-dessus  de  60  ans. 

La  cause  anatomique  de  beaucoup  la  plus  importante  qui  rend 
cette  fracture  si  frequente  dans  la  vieillesse  est  la  grande  fragilite  du 
col  a 1 interieur  de  la  capsule.  Cette  fragilite  est  due  non  seulement 
a absorption  de  la  substance  spongieuse  qui  est  situee  entre  les 
eux  lames  compactes,  mais  a la  resorption  de  cette  substance  cor- 
cale  elle-meme.  La  substance  spongieuse  pent  disparaitre  au  point 
quo  la  parhe  centrale  du  col  prend  I’aspect  d’un  canal  medullaire 
rreguberement  cloisonne.  Le  grand  trochanter  pent  aussi  subir  cette 

ctaction  ainsi  cine  toute  la  partie  du  corps  du  femur  situee  au- 
ejs  du  cana  do  la  diapbyse.  La  substance  corlicale  du  tissu 
compacte  devient  cgalement  seebe,  cassante  et  amincie. 

Cette  rarefaction  des  elements  osseux  de  la  partie  superieure  du 
mur,  variable  suivant  les  sujets,  surtout  prononcec  cbel  la  femme 
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agee,  constitue  la  veritable  predisposition  a la  fracture  du  col. 
Cette  circonstance  est  beaucoup  plus  importante  que  les  changemcnts 
de  direction  de  I’axe  et  de  la  longueur  du  col  qui  se  feraient  chez  les 
vieillards  et  que  la  saillie  plus  grande  des  trochanters  determinee  chez 
la  femme  par  la  largeur  plus  grande  du  bassin.  Les  differences  dans  la 
direction  de  I’axe  du  col  du  femur  et  dans  sa  longueur  n’ont  rien  dc 
constant  et  peuvent  etre  tout  a fait  individuelles. 

Cansc!«.  — Les  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  femur  sont 
produites  par  des  causes  indirectes.  Ce  sont  ordinairement  des  chutes 
sur  les  pieds,  ou  sur  les  genoux,  ou  sur  la  banche.  Ges  chutes  n’ont 
pas  besoin  de  se  produire  d’unlieu  eleve,  et  quelquefois  uii  faux  pas 
le  long  du  bord  d'un  trottoir  ou  une  chute  sur  les  genoux  de  la  hau- 
teur du  sujet  suflit  a determiner  la  fracture. 

Rodet  a cherche  a deraontrer  par  des  experiences  sur  le  cadavre 
et  des  observations  cliniques  que,  dans  la  chute  sur  les  pieds  ou  les 
genoux,  la  fracture  sera  intra-capsulaire  et  oblique;  que  si  le  choc 
porte  sur  la  partie  anterieure  du  trochanter,  la  fracture  sera  encore 
intra-capsulaire,  mais  transversale ; que  s’il  porte  sur  la  partie  poste- 
rieure  du  trochanter,  la  fracture  sera  en  partie  intra  et  extra-capsu- 
laire ; enfin  qu’un  coup  portant  exactement  sur  le  cote  externe  du 
grand  trochanter  donne  lieu  a une  fracture  entierement  exlra-capsu- 
laire. 

Ces  propositions  ont  ete  en  general  confirmees  par  I’experience  et 
I’observation,  et,  en  particulier,  la  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux 
parait  ordinairement  suivie  d’une  fracture  intra-capsulaire.  La  regie 
supporte  de  nombreuses  exceptions,  et  un  choc  sur  le  grand  tro- 
chanter pent  dans  des  cas  plus  frequents  determiner  aussi  une  frac- 
ture intra-capsulaire. 

Cette  fracture  peut  egalement  etre  quelquefois  produite  par  la 
contraction  musculaire;  ce  fait  n’est  pas  contestable  quand  la  frac- 
ture siege  du  cote  oppose  a celui  sur  lequel  s est  produite  la  chute 
(Riedinger) . 

Riedinger,  d’apres  un  certain  nomhre  d’experiences  cadaveriques, 
est  porte  a croire  que  heaucoup  de  fractures  du  femur  sont  des 
fractures  par  arrachemenl.  Dans  le  renversement  du  tronc  en  arriere, 
combine  avec  la  rotation  du  femur  on  dehors,  la  Iracture  scrait 
produite  par  la  tension  du  ligament  de  Berlin,  et,  d apres  Linhart, 
dans  ce  cas  le  col  se  fracture  au  niveau  de  I’insertion  inferieure  du 
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ligament  deBertin,  c’est-a-dire  suivant  la  ligne  intertrochanterienne. 

Variates.  — La  fracture  intra-capsulaire  du  col  peut  se  produire 
sans  dechirure  soit  du  perioste,  soit  de  la  portion  rellechie  de  la 
capsule.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a pas  de  deplacement,  et  la  plupart  des 
signes  de  la  fracture  font  defaut;  celle-ci  ne  peut  etre  que  soup- 
fonnee. 

! Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  capsule  et  le  perioste  ne  sont 
dechires  que  partiellement.  Quelquefois,  le  deplacement  est  si  etendu 
que  la  capsule  est  completement  dechiree  en  deux. 

La  fracture  intra-capsulaire  est  en  gene'ral  un  peu  oblique,  et  sa 
direction  ordinaire  est  de  haul  en  has  et  de  dedans  en  dehors  ; elle 
est  quelquefois  transversale,  c’est-a-dire  perpendiculaire  a I’axe  du 
col.  II  peut  aussi  exister  unesorte  de  penetration,  la  partie  inferieure 
du  col  entrant  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tete.  Souvent,  il  y a 
engrenement  des  fragments  et  quelquefois  memo  penetration  reci- 
proque. 

Signes.  — Trois  signes  importants  se  retrouvent  d’une  maniere 
pour  ainsi  dire  constante,  dans  les  fractures  bien  caracterisees  de  la 
portion  intra-capsulaire  du  col,  a savoir  Vimpotence  fonctionnelle 
absolue  du  membre,  son  raccourcissement,  sa  rotation  en  dehors. 

L’impossibilite  pour  le  blesse  d’impriiner  des  mouvements  au 
membre  et  en  particulier  le  mouvement  de  rotation  en  dedans  et 
I’elevation  du  talon  au-dessus  du  plan  du  lit  est  un  signe  de  grande 
valeur.  Neanmoins,  dans  quelques  cas  rares,  la  conservation  des 
tissus  fibreux,  et  peut-etre  I’engrenement  solide  des  fragments  ont 
pcrmis  au  blesse  de  se  servir  du  membre  pour  marcher  et  de  deta- 
cher le  talon  du  plan  du  lit. 

Cette  impotence  fonctionnelle,  frequente  aussi  dans  les  contusions 
graves  de  la  hanche,  n’a  une  veritable  importance  diagnostique  que 
si  elle  accompagne  les  autres  signes. 

L’existence  ou  I’absence  du  raccourcissement  depend  de  I’exis- 
tence  et  du  degre  de  penetration  des  fragments  et  de  leur  depla- 
cement dans  le  sens  de  la  diaphyse  du  femur.  11  pent  ne  se  pro- 
noncer  qu’apres  plusieurs  jours,  lorsque  Taction  musculaire  ou  la 
pression  du  tronc  sur  le  membre  ont  determine  la  separation  et  le 
deplacement  des  fragments. 

Ce  raccourcissement  peut  done  6trc  nul  au  debut  ou  exister 
d’emblee. 


022 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 

Au  debut,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  il  ne  depasse  pas  deux 
centimetres  et  demi  et  n’est  jamais  beaucoup  plus  prononce  dans  la 
fracture  intra-capsulaire. 

11  peut  varier  dc  quelques  millimetres  a huit  ou  dix  centi- 
metres. 

D’apres  les  explications  et  Ics  recherches  de  Brun,  le  raccourcis- 
sement  est  essentiellement  lie  h la  rotation  du  membre  en  dehors. 

Dans  cette  position,  le  moyen  et  le  petit  fessier  sont  allonges  par  le 
fait  du  deplacement  en  dehors  et  en  arriere  de  la  portion  anterieure 
du  grand  trochanter  sur  laquelle  ils  s’inserent,  et  la  contraction  de 
ces  muscles  a tendance  a faire  remonter  le  fragment  inferieur. 

Le  raccourcissement  est  d’autant  plus  prononce  que  la  rotation  en 
dehors  est  plus  complete ; il  diminue  quand  on  fait  cesser  cette 
rotation  et  il  ne  disparait  par  I’extension  du  membre  que  si  la  pointe 
du  pied  est  ramenee  en  avant. 

L’dtendue  du  raccourcissement  est  encore  determinee  par  la  dechi- 
rure  des  tissus  fihreux  ; les  experiences  cadaveriques  de  Brun  ont 
demontre  que  si  la  capsule  fibreuse  est  intacte,  le  raccourcissement 
est  tres  peu  prononce  et  qu’il  peut  atteindre  six  a huit  centimetres, 
si  le  ligament  est  incise  a sa  partie  superieure. 

11  faut  sur  le  vivant  ajouter  a cette  cause  I’influence  de  la  tonicite 
musculaire,  qui  fait  defaut  sur  le  cadavre.  , 

Ce  raccourcissement  peut  disparaitre  par  une  traction  exercee  sur  j 
le  membre,  quand  la  pointe  du  pied  a ete  ramenee  en  avant,  et  il  se  j 
reproduit  des  que  le  membre  est  abandonne  a lui-meme.  Avec  ces 
caracteres,  le  raccourcissement  est  un  bon  signe  de  la  fracture  intra-  ] 
capsulaire  du  col  du  femur.  i 

La  rotation  du  membre  en  dehors  existe  presque  constamment  ■ 1 

a un  certain  degre;  elle  apparait  immediatement  ou  se  prononce  ' ^ i 
peu  a peu  avec  le  deplacement  des  fragments.  Elle  est  liee  a la  1,  i 
tendance  naturelle  des  membres  inferieurs  a se  mettre  dans  la  rota-  j 
tion  en  dehors,  quand  la  contraction  musculaire  est  suspendue,  et  i p 
elle  ne  saurait  guere  etre  attribuee  a la  contraction  des  muscles  j 
rotateurs  qui  sont  plutot  mis  dans  le  relacherncnt  par  la  rotation  en  1 1| 
dehors  et  en  arriere  du  grand  trochanter.  J f' 

L’etendue  de  la  rotation  en  dehors,  comme  du  raccourcissement,  . t 
.semble  due,  d’apres  les  experiences  dc  Brun,  a la  decliirurc  pins  ou  U 
moins  grande  du  tissu  fihreux.  j 
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La  rotation  en  dehors  est  j^ortee  a son  maximum,  c’est-a-dire  que 
le  Lord  externe  du  pied  repose  par  toute  son  etendue  sur  un  plan 
horizontal,  si  le  ligament  de  Berlin  est  incise  ou  dechire. 

Tres  exceptionnellement  on  a vu  le  mernbre  se  placer  dans  la 
rotation  en  dedans  ; on  peut  admettre  dans  ces  cas  qii’il  ne  s’agit 
plus  d’une  fracture  du  col,  mais  d’une  fracture  du  corps  du  femur 
soil  au-dessus,  soil  au-dessous  du  petit  trochanter,  ou  simultanement 
d'une  fracture  du  col  et  d’une  fracture  dans  I’espace  inter-trochan- 
terien.  Cette  rotation  en  dedans  peut  aussi  quelquefois  etre  deter- 
minee  par  1 inlensite  et  la  direction  dc  la  cause  vulnerante  ou  par 
une  contracture  active  des  muscles  rotateurs  en  dedans. 

L' ascension  du  grand  trochanter  vers  la  crete  iliaque,  son  dejet- 
tement  en  arriere,  Vetendue  moins  grande  de  fare  de  cercle  de- 
crit  par  cette  apophyse  dans  les  mouvements  imprimes  a la  cuisse, 
sont  des  signes  incertains,  difficiles  a constater  et  n’ayant  par  conse- 
quent que  peu  de  valeur  au  point  de  vue  clinique. 

La  crepitation  est  exceptionnelle  dans  les  fractures  intra-capsu- 
laires  du  col  du  femur;  elle  est  empechee  par  la  conservation  du  tissu 
fibreux  qui  empeche  les  fragments  de  se  deplacer  et  les  surfaces  ru- 
gueuses  de  fracture,  dc  frotter  I’une  centre  I’autre,  par  le  chevau- 
chement  qui  les  eloigne,  par  la  penetration  qui  s’oppose  a toute  sorte 
de  deplacement. 

La  crepitation  ne  doit  pas  etre  recherchee  avec  insistance;  les  ma- 
noeuvres pour  la  provoquer  sont  douloureuses  et  dangereuses  en  fai- 
sant  cesser  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  fragments.  Le 
precede  auquel  on  peut  recourir  avec  douceur  consiste  a imprimer 
au  mernbre  de  legers  mouvements  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans. 
La  crepitation  osseuse  ne  devra  pas  etre  confondue  avec  celle  que 

donnent  des  surfaces  articulaires  plus  ou  moins  alterees  par  une 
arthnte  seche.  ^ 

La  crepitation,  quand  elle  cxiste,  n’indique  nullement  le  sie-e 
precis  de  la  fracture.  ° 

^ La  mobUite  amrmtile  esl  tout  aussi  exceplioniielle ; le  glissement 
des  parlies  molles,  lies  mouvemenls  se  passant  dans  I'arUculalion 
eo,o.femoiale  peuveiit  enfaire  nailre  rillusion.  Comrae  la  crepila- 
lon,  el  e no  iloil  else  rcclierehee  qu’avec  une  eil.oine  doueeilr  el 
devra  etie  negligee  dans  la  grande  majorite  des  cas. 

• Termiuaisons.  — Dans  un  nomhre  asscz  grand  dc 
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cas,  apres  la  production  de  la  fracture  intra-capsulaire,  Ics  vieil- 
lards  condamnes  au  repos  au  lit,  brusquement  troubles  dans  leurs 
habitudes  d'existence  et  d’exercice,  succombent  au  bout  de  peu  de 
jours ; ils  sont  pris  de  fievre,  de  secheresse  de  la  langue,  d’inappe- 
tence,  ou  bien  ils  sont  atteints  d’bypostase  ou  de  congestion  pulmo- 
naire ; s’ils  ne  presentent  pas  ces  accidents  au  debut,  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  presenter  tardivement  des  escbares  au  sacrum  et  aux 
talons  ou  etre  pris  de  retention  d’urine  et  finalement  s’eteindre 
dans  le  marasme. 

Beaucoup  cependant  ne  presentent  pas  ces  complications  imme- 
^ diates  ou  eloignees. 

Un  accident  frequent  est  I’artbrite  coxo-femorale,  qui  se  traduit 
par  des  douleurs  spontanees  et  provoquees  tres  vives,  pouvant  per- 
sister  avec  une  grande  tenacite. 

La  particularite  la  plus  curieuse  de  ces  fractures  est  leur  absence 
ordinaire  de  consolidation;  dans  I’immense  majorite  des  cas,  la  frac- 
ture intra-capsulaire  du  col  du  femur  ne  se  consolicle  pas  par  un 
cal  osseux. 

Sans  nier  la  possibilite  absolue  de  cette  reunion  osseuse  dans  cer- 
tains cas  determines,  A.  Cooper  a insiste  sur  son  excessive  rarete.  11 
en  donne  trois  raisons  principales  : 1“  I’ascension  du  fragment  externe, 
qui  rend  la  coaptation  imparfaite  et  meme  impossible ; 2“  la  secre- 
tion exageree  de  la  synovie,  qui  a pour  effet  d’ecarter  les  deux  frag- 
ments et  de  repousser  I’externe  en  dehors;  5“  le  peu  de  vitalite  du 
fragment  interne,  qui  ne  recoit  plus  de  sang  que  des  rares  vaisseaux 
du  ligament  rond  et  de  la  portion  du  perioste  qui  n’a  pas  ete 
rompue. 

Toutes  ces  raisons  n’ont  pas  une  grande  valeur;  le  plus  souvent 
en  effet,  les  fragments  s’abandonnent  peu  et  restent  en  rapport, 
maintenus  par  les  tissus  fibreux;  dans  d’autres  regions  do  I’econo- 
raie,  I’interposition  de  la  synovie  entre  les  fragments  n’ompecbe  pas 
la  consolidation  osseuse ; enfin,  le  fragment  cotyloi'dion  possMe  encore 
des  elements  de  nutrition  suffisants,  et  dans  beaucoup  de  fractures 
comminutives,  des  fragments  osseux  n’adherant  plus  que  par  un 
mince  pedicule  peuvent  encore  contractor  des  adlierences  solides. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  les  memos  troubles  de  nutri- 
tion qui  ont  prepare  la  fracture  du  col  du  femur,  en  produisant  la 
rarefaction  du  tissu  spongieux  et  compaclc,  suffiscnt  oxpliqucr 
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I’absence  ordinaire  de  consolidation  osseuse.  Le  travail  de  resorption 
osseuse  cjui  avait  commence  avant  I’accident  se  continue  et  il  n’y  a 
pas  d apport  de__  nouvelle  sulistance  osseuse.  Au  contraire,  le  plus 
souvent  le  fragment  cotyloidien  continue  a s’atrophier  et  a se  resorber, 
et  Ton  a meme  vu  la  tete  du  femur  completement  disparaitre  apres 
une  fracture  du  col. 

Le  fragment  inferieur  se  recouvre  d’une  incrustation  cartilagineuse 
oil  devient  eburne;  quelquefois  il  presentc  des  asperites  qui  creusent 
la  tete  et  il  s etablit  entre  ces  deux  parties  un  emboitement  reci- 
proque. 

^ Dupuytren,  qui  soutenait  la  possibilite  de  la  consolidation  osseuse 
n’en  a pu  reunir  que  de  tres  rares  pieces;  trois  seulement  paraissent 
bien  authentiques ! 

Le  plus  souvent  les  fragments  sont  fixes  entre  eux  par  des  brides 
fibreuses  ou  fibre -cartilagineuses  disposees  plus  ou  moins  reguliere- 
ment  en  forme  de  mancbon , ou  par  des  tractus  de  meme  nature 
etendus  de  1 une  a 1 autre  des  surfaces  de  solution  de  continuite. 

Le  mancbon  fibreux  pent  s epaissir  et  prendre  une  consistance 
voisine  de  celle  du  cartilage. 


11  s etablit  done  en  general  une  fausse  articulation  entre  les  deux 
fragments,  pendant  que  la  tete  du  femur  se  fixe  de  plus  en  plus  dans 
la  cavite  cotyloide,  avec  laquelle  elle  contracte  des  adherences. 

Malgaigne  pretend  que  tout  travail  de  reunion  pent  faire  defaut  et 
que  les  surfaces  de  la  fracture  peiivent  demeurer  absolument  fibres 
Quand  les  moyens  d’union  sont  trop  faibles  pour  resister  ii  I’action 
du  poids  du  corps  et  a la  contraction  miisculaire,  le  raccourcissemcnt 
augmente  de  plus  en  plus;  le  grand  trochanter  fait  une  saillie  en 
deliors  et  le  fragment  externe  se  porte  en  dehors  et  en  fiaut 
En  meme  temps  les  muscles  de  la  handle  et  de  la  ciiisse  s’atro- 
phient,  sont  attemts  de  degenerescence  graisseusc  et  disparaissent 
presque  completement  comme  organes  moteurs. 

Pronostie.  — Le  pronostic  des  fractures  intra-(>nno,In;vnc  i i 
cst  trta  fiicheux.  Ouantl  Ic  mainde  ne  succombe  pas  nm  comnlira* 

qu  avee  des  be, allies  ou  a.eo  „„e  bequUle  et  une  caltne, 

T.  IV,  BODILLV. 
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B.  FRACTURES  EXTRA-CAPSULAIRES  DU  COL 

Comme  les  fractures  intra-capsulaires,  elles  s’observent  frequem- 
ment  a im  age  avance,  mais  elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez 
des  sujets  d’age  moyen  ou  chez  des  sujets  jeunes. 

Elles  paraissent  en  general  resulter  de  coups  retjus  direcfement  sur 
le  grand  trochanter. 

Anatomie  patliolof;iqiie ; varietes.  — Cette  fracture  divise  le  col 
immediatement  au-dessous  des  insertions  anterieures  des  fibres  du 
manchon  fibreux.  Le  fragment  superieur  comprend  done  tout  le  col 
et  la  tete  du  femur,  quelquefois  le  petit  trochanter,  quand  elle  est 
tres  oblique,  jamais  le  grand.  Le  fragment  infericur  est  constitue  par 
le  corps  de  I’os  tout  entier.  Tres  exceptionnellement  on  aurait 
observe  des  fractures  incompletes  (Adam,  A.  Cooper,  Hervez  de 
Chegoin) . 

Dans  les  fractures  completes,  la  direction  de  la  ligne  de  fracture 
est  constante;  elle  est  toujours  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de 
hunt  en  has.  En  general,  le  trait  de  fracture  siege  a la  base  du  col 
et  repond  a peu  pres  exactement  aux  lignes  inter-trochanteriennes 
anterieure  et  posterieure.  Le  plus  liabitiiellement,  il  traverse  la  base 
du  petit  trochanter. 

En  general,  le  fragment  cotyloidien  penetre  le  fragment  trochante- 
rien  de  maniere  a le  faire  eclater  en  deux  ou  plusieurs  morceaux. 

Malgaigne  pense  que  cette  penetration  ne  fait  jamais  defaut  dans 
les  veritables  fractures  extra-capsulaires.  C’est  toujours  le  fragment 
superieur  qui  penetre  dans  I’inferieur.  11  y a quelquefois  penetration 
reciproque. 

Le  fragment  superieur  semble  se  relever  et  forme  avec  le  corps  de 
I’os  un  angle  moins  prononce  qu’a  I'etat  normal ; quelquclois  il  se 
porte  en  avant  et  vient  faire  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa,  sous 
forme  d'une  tumeur  globuleuse  a large  base. 

Le  grand  troclianter  est  d’ordinaire  ramene  en  arriero  par  suite  du 
mouvement  de  rotation  qu’a  subi  dans  ce  sens  la  diaphyse  du 
femur. 

Quelquefois  les  deux  fragments  s’inclinent  I’lin  sur  1 autre  de 
maniere  a faire  en  quelque  sorte  un  double  plan  incline  dont  le 
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sommet  est  dirige  du  cote  du  triangle  de  Scarpa,  qui  est  plus  ou  moins 
souleve,  suivant  le  degre  d’inclinaison. 

Signes.  — Les  signes  capitaux  de  la  fracture  du  col  se  retrou- 
vent  dans  la  fracture  dxtvd-ccipsulciive  comme  dans  la  fracture  intra- 
capsulaire,  a savoir  : 1 impotence  fonctionnelle  du  membre,  le  rac- 
courcissement,  la  rotation  en  dehors. 

L impotence  fonctionnelle  a les  memes  caracteres  que  plus 
haut;  ici  encore,  par  suite  de  la  penetration  des  fragments  et  des 
rapports  solides  qu’ils  peuvent  contractor  dans  leur  position  anor- 
male,  on  a vu  des  blesses  pouvoir  marcher  plusieurs  jours  avec  une 
fracture  extra-capsulaire  du  col.  Selon  Robert,  I’impuissance  serait 
moms  grande  dans  les  fractures  extra-capsulaires  que  dans  les  intra- 
capsulaires.  La  penetration  du  fragment  superieur  dans  la  base  du 
grand  trochanter  permettrait  la  marche  et  le  soulevement  du  membre 
imme'diatement  apres  la  chute.  Cette  assertion  est  loin  d’etre  vraie 
dans  tous  les  cas. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  constant ; il  pent  meme 
acquerir  des  proportions  qu’il  n’atteint  jamais  dans  la  fracture  intra- 
capsulajre ; son  etendue  pent  osciller  entre  quelques  millimetres  et 
dix  centimetres.  Lorsqu’il  atteint  ou  depasse  trois  centimetres  sa 
signification  est  tres  grande;  il  indique  que  la  fracture  siege  en  dehors 
de  la  capsule. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  n’est  pas  moins  ordinaire  ; elle 
peut  etre  extremement  prononcee,  au  point  que  le  talon  touche  la 
malleole  externe  ou  le  mollet  du  cote  oppose,  et  que  la  face  externe 
du  pied  repose  entierement  sur  le  plan  du  lit. 

endedms  exceptionnels,  se  produire  la  rotation 

La  crepitation  et  la  mobilite  anormale  n’existcnt  en  General  ms 
davantage  que  dans  la  fracture  intra-capsulaire,  et  ne  doivent  pas  etre 

Ge  signe,  deja  vu  par  Hervez  de  Ghc'^-- 
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(1844),  a ete  mieux  etudie  et  inlerprete  par  A.  Guerin  et  son  eleve 
Kerguistel  {These  de  Paris,  1872). 

La  region  trochanterienne  presente  une  augmentation  de  volume 
qu’il  est  tres  facile  d’apprecier  en  saisissant  les  parties  entrc  le 
pouce  et  les  quatre  doigts.  La  comparaison  avee  le  cote  sain  indique 
pour  le  cote  malade  un  elargissement  notable.  Pour  A.  Guerin,  etd’a- 
pres  les  experiences  cadaveriques  de  Kerguistel,  cet  elargissement  serait 
un  signe  absolu  de  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  femur.  11  est 
du  a la  penetration  du  fragment  superieur  dans  le  grand  trochanter 
et  a I’eclatemcnt  de  cette  saillie  osseuse. 

D’apres  Hennequin,  dans  les  fractures  sans  penetration  et  sans 
deplacement,  ce  signe  manque  completement  dans  les  quinze  pre- 
miers jours. 

II  apparait  a partir  de  ce  moment  et  est  du  a I’abondance  des 
exsudals  de  reparation  qui  se  font  autour  et  a I’interieur  des  surfaces 
fracturees. 

On  pent  done  distinguer  une  augmentation  primitive  de  la  region 
trochanterienne,  due  aux  fragments  enchevetres  et  deplaces  par  la 
cause  fracturante,  et  une  augmentation  consecutive  due  a I’inflam- 
mation  des  tissus  ambiants,  a I’epaississement  du  cal  fibreux,  aux 
depots  osseux  et  au  deplacement  des  fragments  par  une  cause 

quelconque.  ^ ^ 

Un  autre  signe  de  la  fracture  extra-capsulaire,  intimement  lie  a 
I’augraentation  de  volume,  est  Veffacement  ou  le  bombement  du 
triangle  de  Scarpa.  L’aire  du  triangle  de  Scarpa,  ordinairement  depres- 
sible,  est  comblee  par  un  plan  resistant  qui  oppose  a la  depression  un 
obstacle  invincible. 

Si  I’augmentation  de  volume  de  la  region  trochanterienne  est  peu 
considerable,  il  y a un  simple  effacement  du  triangle  de  Scarpa  ; si, 
au  contraire,  cette  augmentation  est  notable,  non  seulement  la  region  r 
n’est  plus  deprimee  ni  depressible,  mais  elle  bombe  en  avant,  fai-- 
sant  une  veritable  saillie  au-devant  de  laquelle  on  sent  I’artere  femo- 
rale  battre  sous  les  doigts. 

rronostic.  — Le  pronostic  de  la  fracture  extra-capsulaire  du  col 
est  touiours  serieux;  dune  maniere  generate,  il  est  moins  grave  que 
celui  de  la  fracture  intra-capsulaire.  Neanmoins,  si  la  lesion  appartient 
>1  des  suiets  ages,  les  memes  accidents  du  debut  et  les  nieines  com- 
plications tardivespeuvent  seproduirc  et  entrauier  la  niort  des  sujets. 
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Chez  des  sujets  plus  jeunes,  la  fracture  ne  compromet  pas  la  vie. 

La  consolidation  est  ordinaire  et  se  fait  par  un  tissu  osseux ; les 
fragments,  solidement  engrenes,  se  consolident  dans  leur  attitude 
vicieuse  et  se  reunissent  par  un  cal  osseux  souvent  volumineux, 
avec  des  stalactites  osseuses  periplieriques.  II  persiste  le  plus  sou- 
vent un  raccourcissement  marque  et  une  claudication  en  rapport  d’une 
part  avec  I’etendue  de  ce  raccourcissement  et  d’autre  part  avec  la 
lesion  presque  inevitable  de  I’articulation  de  la  handle.  Celle-ci 
s’enraidit  et  perd  la  plupart  de  ses  mouvements,  de  sorte  que  le 
membre  doit  etre  transporte  en  totalite.  Dans  des  cas  heureux,  le 
malade  peut  retrouver  assez  de  solidite  pour  marcher  avec  une 
simple  canne.  II  persiste  toujours  dans  la  region  trochanterienne  une 
depression  en  crosse  ou  une  saillie  angulaire,  et  le  plus  souvent  une 
abduction  du  membre  avec  rotation  en  dehors.  II  est  sage  de  pre- 
venir  a 1 avance  le  blesse  ct  son  entourage  de  la  frequence  de  cette 
diflormite  et  de  cette  altitude  vicieuse.  Enlln,  ratrophic  niiiscu- 
laire  vient  souvent  encore  aggraver  tons  les  troubles  fonctionnels. 

Diagnostic  des  fractures  du  col  du  femur.  — Le  diagnostic 
des  fractures  du  col  du  femur  est  parfois  fort  delicat ; il  comprend 
deux  points  : 1“  y a-t-il  une  fracture  du  col ; 2“  quelle  est  la  variete 
de  fracture. 

1®  La  fracture  du  col  peut  etre  confondue  avec  une  simple  con- 
tusion de  la  handle.  On  y troiive  I'impotence  du  membre,  son  rac- 
courcissement, la  rotation  en  dehors.  Dans  quelqucs  cas,  pendant  les 
dix  premiers  jours  il  est  impossible  d etablir  un  diagnostic  rigou- 
reux  entre  une  contusion  simple  et  une  fracture  du  col  avec  con- 
swvation  du  perioste.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  les  symp- 
lomes  suivront  une  marche  inverse,  selon  qu’ils  appartiendront  a une 
fracture  ou  a une  contusion.  Dans  la  fracture,  ils  s’accuseront  da- 
vantage ; le  raccourcissement  se  prononcera , I’augmentation  de 
volume  du  troebanter  pourra  etre  reconnue  apres  la  disparition  du 
gonflement,  I’impotence  fonctionnclle  persistera;  la  rotation  sera 
plus  evidente.  Dans  la  contusion,  au  contrairc,  les  mouvements 
limites  reviendroiit  do  jour  en  jour. 

Le  diagnostic  pourrait  etre  encore  phis  delicat  si  la  contusion 
avait  porte  sur  unc  handle  dans  laqudle  I’articulation  coxo-femorale 
atteinte  d arthritc  sedie  doniiait  lieu,  par  les  mouvements  communi- 
ques, a une  apparcnce  de  crepitation. 
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II  est  difficile  de  confondre  une  fracture  du  col  avec  une  luxation 
de  la  handle ; I’erreur  ne  pourrait  guere  exister  qu’avec  la  luxation 
en  haut  et  en  dedans  ou  ilio-pubienne ; mais  dans  ce  cas  il  est  tou- 
jours  possible  de  reconnaitre  la  tde  femorale  et  do  s’assurer 
des  mouvements  qu’on  lui  communique  par  I’intermediaire  du 
membre. 

La  fracture  du  col  ne  sera  pas  non  plus  confondue  avec  la  frac- 
ture double  verticale  du  bassin,  qui  presente  quelques  signes  com- 
muns,  tels  que  le  raccourcissement  et  la  rotation  du  membre  en 
dehors.  Une  mensuration  minutieuse  montrera  que,  dans  la  fracture 
du  bassin,  I’epine  iliaque  antero-superieure  a subi  un  mouvement 
d’ ascension;  I’examen  par  le  vagin  et  le  rectum  pourra  indiquer  le 
deplacement  des  fragments;  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  pro- 
duit  I’accident  ne  sent  pas  les  memes  dans  les  deux  cas. 

2“  Quelle  est  la  variete  de  fracture  du  col  ? S’agit-il  d’une  frac- 
ture intra-capsulaire  ou  d’une  fracture  extra-capsulaire  ? Le  diagnostic 
est  utile  a poser,  puisque  dans  un  cas  le  pronostic  est  tout  a 
fait  grave  au  moins  pour  les  fonctions  du  membre,  tandis  que  dans 
I’autre  il  est  beaucoup  moins  desesperant. 

Tons  les  auteurs,  depuis  A.  Groper,  se  sent  evertues  a dresser  des 
tableaux  synoptiques  dans  lesquels  les  signes  ont  ete  classes  paralle- 
lement  pour  arriver  a ce  diagnostic  que  Nelaton  declarait  etre 
impossible. 

La  fracture  du  col  en  dedans  de  la  capsule  n’a  pas  de  signe 
propre  et  son  diagnostic  ne  pent  etre  fait  que  par  exclusion  : on 
devra  tenir  compte  de  1 age  avance  du  malade,  de  son  sexe,  de  la 
nature  de  I’accident,  de  la  presence  de  la  rotation  en  dehors,  du 
raccourcissement  peu  prononce,  ne  depassant  pas  2 centimetres 
et  demi,  de  I’absence  de  signes  dans  la  region  trochanterienne,  du 
rapprochement  du  sommet  du  grand  trochanter,  qui  s est  eleve  vers 
une  ligne  transversale  etendue  de  I’une  a I’autre  epine  iliaque  an- 
tero-superieure. 

La  fracture  exlra-capsidaire  du  col  possedc  des  signes  un  peu 
plus  positifs  ; le  raccourcissement  est  plus  prononce  et,  s il  dcpasse 
4 centimetres,  appartient  surement  a la  fracture  situee  en  dehors 
de  la  capsule;  Tagrandissement  du  diametre  antero-posterieur  du 
grand  trochanter  est  une  forte  presomption  en  faveur  d’une  pene- 
tration du  col  femoral  dans  sa  base  et  d’une  fracture  par  eclate- 
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nient  de  cette  eminence,  done  d’une  fracture  extra-capsulaire.  Le 
defaut  de  depressibilite  du  triangle  de  Scarpa  coincidant  avec  un 
agrandissement  du  diametre  antero-])osterieur  du  femur,  et  a plus 
forte  raison  le  bombcment  de  la  meme  region,  sont  de  bons  signes 
de  cette  memo  fracture. 

11  sera  necessaire,  dansun  certain  norabrede  cas,  de  suspendre  sou 
diagnostic,  de  laisser  le  membre  dans  I’immobilite  et  de  ne  porter 
un  jugement  defmitif  que  lorsque  la  resorption  du  gonflement,  la 
diminution  de  la  douleur  ou  I’apparition  de  nouveaux  signes  per- 
mettront  une  appreciation  plus  exacte  des  phenomenes. 

Traitemcnt  clcs  fractures  du  col  du  femur.  — Le  traitement 
des  fractures  du  col  du  femur  ne  saurait  etre  soumis  a des  redes 
fixes  et  invariables  : il  doit  varier  suivant  de  nombreuses  circon- 
stances,  au  nombre  desquelles  I’age  et  letat  general  du  blesse  doi- 
vent  d’abord  entrer  en  premiere  ligne  de  compte.  Avant  tout,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  faut  d’abord  sauver  la  vie  du  blesse  et  ne  s’in- 
quieter  que  mediocrement  de  la  fracture.  Les  moyens  employes 
centre  celle-ci  peuvent  faire  courir  au  malade  des  perils  de  diverses 
sortes,  soit  par  la  douleur  trop  vive  qu’ils  lui  imposent,  soit  par  la 
mortification  des  tissus  qu’ils  peuvent  produire,  ou  la  position  trop 
fatigante  qu’il  nccessitent  pour  im  vieillard  epuise. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire,  A.  Cooper  donne  le  conseil  de 
garder  le  malade  dix  a quinze  jours  au  lit,  pour  laisser  eteindre  les 
phenomenes  inflammatoires,  et  au  bout  de  ce  temps  de  le  faire 
asseoir  d’abord,  puis  de  le  faire  marcher  avec  des  bequilles,  en  auo- 
mentant  de  jour  en  jour  la  dose  de  marche  et  de  mouvement. 

Ce  conseil  pent  etre  bon  a suivre  s’il  s’agit  de  blesses  tres  ages, ' 
debilites  ne  pouvant  supporter  lesejour  au  lit,  etchez  lesquels  il  n\st 
pas  possible  ni  necessaire  d’esperer  une  consolidation  utile. 

Chez  d’autres  blesses  moins  ages,  moins  debiles,  pouvant  garder 
le  ht,  on  previendra  I’augmentation  du  raccourcissement  et  de  la 
rotation  en  dehors  provoquee  par  la  marche  et  le  poids  du  corps  en 
les  gardant  couches  sur  un  lit  dur,  avec  une  planche  sous  le  ma- 
telas,  et  en  appliquant  une  longue  attelle  externe  etendue  depuis  le 
pied  jusqu’a  moitie  du  tronc,  solidement  matelassee  ou  reposant  sur 
un  grand  coussin  et  maintenue  autour  du  tronc  par  un  large  ban- 
dage de  diachylum,  et  autour  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  par  de  larn-cs 
bracelets  du  meme  emplalre.  Cct  apparcil  ne  sera  pose  que  lorsque^la 
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rotation  en  dehors  aura  ete  corrigce,  et  il  sera  surveille  de  maniere  a 
ne  provoquer  niille  part  de  pressions  ni  d’excorialions  douloureuses. 

II  sera  absolument  inutile  d’exercer  des  tractions  sur  le  membre 
pour  corriger  le  raccourcissement ; I’exteusion  continue  pratiquee 
chcz  les  vieillards  est  la  cause  de  douleurs,  d’escharification  et  se 
montre  en  r&ume  beaucoup  plus  nuisiblequ’utile. 

Dans  la  extra-capsulaire,  produite  chez  des  sujets  encore 

vigoureux  et  moderemeut  avances  en  age,  chez  lesquels  on  pent  et  on 
doit  rechercher  la  conservation  et  le  retour  des  fonctions  du  membre, 
le  traiteraent  peut  etre  plus  actif:  ses  indications  peuvent  seresumer 
dans  la  formula  suivante  ; effacer  les  raccourcissements  considerables, 
c’est-a-dire  ceux  qui  depassent  trois  centimMres,  et  empecher  les  rac- 
courcissements moderes  de  s’accroitre. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  ces  indications  seront  suffisam- 
ment  remplies  a I’aide  de  la  grande  gouttiere  de  Bonnet.  En  ayant 
soin  d’exercer  sur  la  jambe  une  traction  avec  des  anses  de  diachylon 
auxquelles  on  adapte  un  tube  ou  un  lien  elastique  et  en  faisant  la 
contre-extension  sur  le  bassin  avec  une  aleze  pliee  en  cravate  etpre- 
nant  un  large  point  d’appui  sur  les  parties  inferieures  du  bassin,  on 
realisera  une  traction  qui  ne  corrigera  peut-etre  pas  le  deplacement 
dans  sa  totalite,  mais  qui  en  empecbera  I’augmentation  et  pourra 
maintenir  le  membre  dans  une  attitude  suffisante  pour  la  marche. 

Si  I’on  vent  realiser  les  conditions  d’une  meilleui’e  extension  lut- 
tant  contre  la  tonicite  musculaire  et  prevenant  mieux  la  raideur  du 
genou  favorisee  par  la  position  du  membre  en  rectitude,  on  mettra  la 
cuisse  dans  I’abduction  et  la  jambe  dans  un  quart  de  flexion  sur  la 
cuisse.  Cette  position  pourra  etre  maintenue  a I’aide  d’un  appareil 
special  imagine  par  le  docteur  Hennequin,  modification  heureuse  de 
la  gouttiere  de  Bonnet,  qui  a contre  elle  la  difficulte  de  se  procurer 
I’appareil  et  la  cherte  de  son  prix. 


2°  FIIACTURES  DE  LA  DLVPIIYSE  DU  FEMUR. 

Les  fractures  do  la  diaphyse  du  femur  sont  tres  communes  chez 
les  adultes  et  chez  les  garpoiis  au-dessous  de  20  ans. 

<j.»„ses.  — Ces  I'ractures  sont  produites  soit  par  des  causes  di- 
recles,  comme  uii  coup  de  pied  de  clieval,  le  passage  d’unc  roue  de 
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voiture,  le  choc  d’lm  corps  pesant,  soil  par  des  causes  inclirectes, 
comme  dans  une  chute  sur  le  sol. 

Dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  la  courbure  normale 
du  femur  se  trouve  exageree  et  la  rupture  a lieu  dans  le  point  oil  son 
incurvation  est  le  plus  accusee,  c’est-a-dire  iin  peu  au-dessous  de  sa 
partie  moyenne.  Une  chute  sur  le  cote  ou  en  avant  fracture  I’os  en 
redressant  une  de  ses  courbes  normales. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire  sont  rares ; on  en  con- 
nait  pourtant  quelcpies  exemples  incontestahlcs  dans  lesquels  la 
solution  de  continuite  s’etait  produite  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne,  precisement  dans  le  point  ou  I’incurvation  du  femur  est  le 
plus  prononcee. 

Siege.  — Tous  les  points  de  la  diaphyse  peuvent  etre  le  siege  de 
la  fracture;  mais  celle-ci  est  heaucoup  plus  frequente  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  qu’au  niveau  de  ses  extremite’s. 

Varietes.  — La  fracture  peut  etre  incomplete  chez  les  enfants, 
c’est-a-dire  n’occuper  qu’une  partie  du  diametre  du  cylindre  osseux. 
Quoique  complete,  elle  peut  chez  ceux-ci  se  produire  avec  une  con- 
servation du  perioste  qui  s’oppose  au  deplacement  et  permet  la  gue- 
rison  sans  raccourcissement. 

Debrou  et  Yalette  ont  observe  une  de  ces  fractures  incompletes  chez 
le  vieillard. 

On  a quelquefois  observe  au  femur  des  fractures  en  spirale  ainsi 
que  des  fissures,  surtout  dans  les  portions  superieure  et  inferieure 
de  1 os  plutot  que  dans  sa  partie  moyenne. 

Les  fractures  completes,  de  heaucoup  les  plus  frequentes,  sont 
generalement  dentelees  et  obliques,  assez  rarement  en  rave. 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  loin  d’etre  constante;  cepen- 
dant  I’obliquite  en  has  et  en  avant  parait  plus  frequente  dans  les 
fractures  siegeant  vers  la  partie  moyenne,  tandis  que  dans  celles  qui 
se  font  a I’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  superieur,  elle  est  plus 
souvent  en  has  et  en  dedans. 


^ Depiaccmcnt.  - Quand  la  fracture  est  transversalc,  si  le  perioste 
n est  que  peu  ou  pas  decinre,  il  peut  ne  pas  y avoir  de  deplacemont. 

Dans  les  fractures  obliques,  celui-ci  est  presque  constant  : en 
general  dans  les  fractures  simples  du  tiers  moyen,  le  fragment  supe- 
ricur  se  porte  en  avant  et  en  dehors.  En  outre,  sous  I’inlluence  de 
1 action  des  adducteurs,  les  fragments  ont  tendance  ii  s’inclincr  en 
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dehors  el  au  deplacement  suivant  lepaisseur  s’ajoutc  toujours  une 
deviation  angulaire  on  en  arc  de  cercle,  suivant  le  siege  de  la  solu- 
tion de  continuite. 

Le  sommet  de  Tangle  regarde  en  dehors  ou  en  dehors  et  en  avant 

En  outre,  le  fragment  inferieur  subit  le  plus  souvent  une  veri- 
table rotation  en  dehors,  sous  Tinfluence  du  poids  du  membre  et 
aussi  de  la  resistance  du  lit. 

On  a vu  exceptionnellement  dans  une  fracture  a la  jonction  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inferieur  le  fragment  superieur  penetrer 
dans  la  diaphyse  du  fragment  inferieur. 

Signes.  — Ge  sont  la  deformation  du  membre,  le  raccourcisse- 
ment,  la  mobilite'  anormale,  la  crepitation. 

La  deformation  du  membre  est  la  consequence  du  deplacement 
des  fragments,  du  gonflement  des  parties  modes  et  de  Tepanchemeut 
sanguin.  Dans  son  ensemble,  la  cuisse  parait  tassee,  raccourcie,  plus 
volumineuse.  La  region  externe  de  la  cuisse  presente  en  general  une 
courbure  en  arc  de  cercle. 

Cette  deformation  varie  suivant  le  point  ou  siege  la  fracture  (Hen- 
nequin) : dans  les  fractures  de  Tunion  du  tiers  inferieur  avec  le  tiers 
moyen,  le  membre  est  a peine  ou  point  deforme ; il  ne  presente  qu’une 
legere  courbure  a convexite  externe  et  a grand  rayon ; dans  les  fractures 
siegeant  vers  la  partie  moyenne,  la  courbure  est  plus  ou  moins  pro- 
noncee,  a convexite  externe  et  a plus  petit  rayon  (deformation  en  arc 
de  cercle) ; dans  les  fractures  a Tunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
superieur,  les  fragments  forment  une  saillie  angulaire  a sommet 
dirige  en  dehors,  parfois  en  avant  (deformation  angulaire  ou  en 
crosse). 

Le  raccourcissement  est  un  signe  tres  frequent,  presque  ordi- 
naire ; il  ne  fait  defaut  que  dans  les  fractures  transversales  avec  con- 
servation du  perioste,  siegeant  au  tiers  inferieur  ou  au  tiers  moyen. 
Il  peut  etre  porte  tres  loin  : Desault  Taurait  vu  atteindre  18  centi- 
metres ! Hennequin  ne  Ta  jamais  vu  depasser  9 centimetres.  Son 
etendue  varie  avec  le  siege  de  la  fracture  ; il  est  d autant  plus  pro- 
nonce que  la  fracture  siege  plus  haut  : au  tiers  inferieur,  ses  limites 
sont  comprises  en  general  entre  2 et  4 centimetres ; au  tiers  moyen 
entre  5 et  5 centimetres  ; au  tiers  superieur  entre  4 et  9 centimetres 
(Hennequin).  Quand  il  attcint  ces  limites  extremes,  il  est  tres  faede 
de  le  constatcr  par  la  simple  inspection ; mais  il  est  toujours  neccs- 
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saire  de  pratiquer  une  mensuration  exacte  pour  avoir  le  degre  precis 
du  raccourcissement  et  instituer  le  pronostic  et  le  traitement  en  con- 
sequence. Cette  mensuration  doit  etre  pratiquee  lorsque  les  epines 
iliaques  antero-superieures  ont  ete  placees  sur  un  mdme  plan  horizon- 
tal et  les  membres  inferieurs  ramenes  dans  une  position  syme'trique 
par  rapport  a la  ligne  mediane  du  corps.  Les  points  de  repere  les 
plus  faciles  et  les  plus  surs  sont  I’epine  iliaque  antero-superieure  et 
1 interligne  articulaire  du  genou,  immediatement  au-dessous  de  la 
pointe  de  la  rotule.  Les  points  de  repere  bien  determines,  la  mensu- 
ration se  fait  avec  un  metre-ruban  etendu  entre  eux  et  maintenu  a 
vol  d oiseau,  s il  y a un  gonflement  ou  une  saillie  du  membre  qui, 
en  deplacant  le  ruban,  puissent  tromper  sur  sa  longueur  exacte. 

La  mobilile  anormale  ne  fait  jamais  defaut  dans  la  fracture 
complete ; elle  pent  etre  obscure  dans  la  fracture  avec  conservation 
du  perioste,  et  il  n y a pas  d interet  dans  ces  cas  a la  chercher  avec 
persistance,  ces  recherches  pouvant  decbirer  le  tissu  fibreux  et 
amener  un  deplacement  qui  n’existait  pas.  En  general,  elle  pent  etre 
percue  sans  faire  notablement  souffrir  le  blesse ; il  suffit  de  passer  la 
main  a plat  entre  le  plan  du  lit  et  la  face  posterieure  de  la  cuisse  et 
do  soulever  legerement  celle-ci  au  lieu  presume  de  la  fracture.  La 
cuisse  se  laissera  plier  et  flechir  a ce  niveau,  et  ce  resultat  sera  tout 

a fait  concluant.  Cette  recherche  doit  etre  faite  avec  grande  mode- 
ration. 


La.  crepitation  ne  fait  presque  non  plus  jamais  defaut,  a moins 
que  les  fragments  ne  se  soient  totalement  abandonnes.  Il  est  facile 
del’obtenir  en  exer^ant  de  I’extension  ou  en  imprimant  cruelques 
mouvements  de  rotation  sur  I’axe. 


Il  faut  ajouter  aux  signes  de  la  fracture  du  femur  une  complica- 
tion tenement  frequente  qu’elle  appartient  presque  aux  siones  et 

peut  etre  decrite  en  meme  temps  qii’eux,  a savoir  Vhydarthrose  du 
genou. 


CeUpanchomenl  inta-articulai,c  signals  par  J.-L.  Pelit,  puis  par 
Malgaigne  el  aulrcs  (Gajcl  de  Lyon,  Rouge  de  Lausanno)  a die  clu- 
die  a nouveau  dans  ces  derniers  temps. 

II  pcul  apparaitre  tres  pen  de  Icmps  apres  |■accidcnt;  on  I’aurail 
bser,c  un  gear  d'henre  apres;  e„  general  il  so  mouire  10  a 24 
heures  apres  la  Iraeture,  aegniert  sou  maxiuaum  de  de.oloppemeul 
eulre  le  o-  et  le  8-  ,our,  et  ehes  renfantdisparait.  cu  ruoyenne,  ve 
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le  ^5°  jour,  tandis  c[ue  chez  I’adulte  il  pout  persister  indcfini- 
ment. 

Differentes  explications  ont  ete  donnees  do  la  pathogcnie  de  I’hy- 
darthrose.  Malgaigne,  qui  ne  I’avait  remarquee  quo  dans  les  fractures 
sus-condyliennes,  suppose  que  I’engorgement  des  parlies  molles 
finit  par  determiner  du  cote  de  I’articulation  une  irritation  secretoire 
et  une  veritable  hydarthrose. 

Alison  [these  de  Paris,  1870)  pense  qu’il  s’agit  d’une  veritable 
bydi’opisie  articulaire  par  gene  de  la  circulation  en  retour  ; le  sang 
veineux  trouverait  un  obstacle  a I’endroit  de  la  fracture  et  la  partie 
sereuse  du  sang  tend  a s’epancher  dans  la  partie  inferieure  de 
la  cuisse  et  du  genou.  L’hydartbrose  disparait  quand  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  se  sont  developpes  et  ont  relabli  la  circulalion. 

Le  professeur  Gosselin  et.apres  lui,  Berger  (t/iese  de  Paris,  1875), 
se  fondant  sur  de  nombreuses  experiences,  pensent  que  cet  epan- 
chement,  en  outre  de  la  cause  invoquee  par  Alison  et  d’un  certain 
degre  d’artbrite,  resulte,  avant  tout,  de  la  transsudation  a travers 
le  cul-de-sac  superieur  de  la  synoviale  d’une  partie  du  serum  pro- 
venant  du  sang  a moitie  coagule  qui  constitue  I’inliltration  gelalini- 
forme  autour  de  la  fracture. 

Le  professeur  Yerneuil,  Lannelongue  et  autres,  parmi  lesquels 
nous  nous  rangeons,  sont  disposes  a croire  que  Tbydartbrose  est  le 
resultat  indirect  du  traumatisme. 

II  n’est  pas  difficile  d’admettre  qu’un  choc  assez  puissant  pour 
rompre  le  femur,  doit  avoir  un  retenlissement  sur  les  sm*fiices  arti- 
culaires  du  genou,  soil  en  provoquant  leur  deplacement  ou  seule- 
ment  le  tiraillement  des  ligaments,  soil  en  arrivant  au.x  condyles  du 
femur,  sous  forme  de  vibrations,  d’ebranlements  assez  violents  pour 
froisser  la  synoviale.  On  se  trouve  en  presence  dune  entorse  din- 
tensile  variable  qui  rendra  compte  de  I’bypersecretion  de  la  sereuse. 

Cette  explication,  qui  pent  s’appliquer  a la  grande  majorite  des 
fails,  trouve  un  argument  puissant  dans  cc  fait,  qu  on  obser\e 
riiydarthrose  du  genou  dans  un  certain  nombre  de  fractures  de  tibia 
ou  de  fractures  de  jambe  dans  lesquelles  on  ne  saurait  invoquer  ni 
la  gene  de  la  circulalion  en  relour  ni  la  transsudation  do  la  serositc 
du  sang  a travers  la  synoviale. 

Yolkmann  et  llennequin  ont  remarque  que  riiydaVtlirosc,  apres 
avoir  manque  dans  quelques  cas  pendant  toulc  la  durec  du  Iraito- 
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ment,  pouvait  apparaitre  apres  la  levee  cle  I'appareil.  Volkmann 
suppose  que  cet  epanchement  tardif  pent  etre  la  consequence  dcs 
mouvements  imprimes  a la  jambe  apres  une  immobilite  prolongee; 
le  raccourcissement  dc  la  synoviale  et  des  ligaments  pendant  I’im- 
mobilisation  necessite  leur  distension  au  moment  de  la  production 
des  premiers  mouvements  : il  en  resulte  unesorte  d’entorse  qui  de- 
vient  alors  la  cause  d’un  epanchement  inflammatoire. 

Cette  explication  est  corroboree  par  les  experiences  de  Reyber,  de 
Dorpat;  cet  auteur,  apres  avoir  immobilise  des  jointures  sur  des 
chiens  pendant  un  mois  par  des  appareils  platres,  a vu  a la  levee  de 
I’appareil  les  mouvements  provoquer  une  secretion  composee  de 
synovie  teintee  de  sang. 

Hennequin  donne  a cette  hydarthrose  tardive  le  nom  d' hydarthrose 
fonctionnelle , parce  que  repanchement  se  produit  lorsque  les  fonc- 
tions  articulaires  se  retablissent. 

La  duree  du  traitement  pour  obtenir  la  consolidation  est  en  moyenne 
de  20  jours  chez  I’enfant,  de  45  a 60  chez  I’adulte.  Mais  chez  ce 
dernier  le  retour  complet  des  functions  du  mcmbre  ne  peut  guere 
etre  espere  avant  six  a buit  mois. 

Pronnsiic.  — Le  pronostic  des  fi’actures  simples  du  femur  est 
benin ; il  n’est  assombri  que  par  la  possibilite  et  la  frequence  d’un 
raccourcissement  permanent,  d’autant  plus  prononce  que  la  fracture 
occupe  un  siege  plus  eleve. 

En  outre,  apres  la  consolidation  de  la  fracture,  il  peut  persister 
pendant  longtemps,  surtout  cbez  les  sujets  ages  et  rhumatisants,  une 
raideur  articulaire  tres  prononcee  du  genou  et  de  la  hanche.  La  rai- 
deur  du  genou  est  quelquefois  fort  difficile  a vaincre  et  gene  long- 
temps  les  functions  du  membre.  Elle  est  due  a la  legere  arthrite 
qui  a atteint  la  jointure,  et  surtout  a I’immobilisation,  et  en  particu- 
lier  a I’immobilisation  du  membre  dans  la  rectitude.  La  demi-flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  predispose  beaucoup  moins  a la  production 
de  cette  raideur  articulaire. 

Enfin,  a la  suite  de  la  fracture  consolidee  du  femur,  on  a note  quel- 
quefois, cbez  les  enfants,  une  mobilUe  laterale  du  genou  liee  sans 
doute  a 1 immobilite  prolongee  et  a I’alteration  de  nutrition  des 
ligaments. 

^ Traitement.  Si,  dans  Timmense  majorite  des  cas,  il  est  facile 
d obtenir  la  consolidation  d une  fracture  du  femur,  il  est  beaucoup 
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plus  difficile  et  beaucoup  plus  rare  de  I’obtenir  sans  un  certain  degre 
de  raccourcissement  variable  avec  le  raccourcissement  primitif. 

Les  fractures  dcs  enfanls,  sans  deplacement,  avec  conservation  du 
perioste,  se  consolident  avec  tous  les'  appareils  dans  une  durce  moyenne 
de  21  jours  et  sans  raccourcissement. 

S’il  y a du  raccourcissement,  la  fracture  doit  etre  traitee  chez  les 
enfants  par  les  memes  moyens  que  chez  les  adultes. 

La  reduction  de  la  fracture  est  en  general  facile  a obtenir ; une 
traction  pratiquee  sur  le  pied  et  la  jambe,  avec  douceur  et  lenteur, 
peut  remettre  les  fragments  en  position,  s’il  ne  s’agit  pas  de  sujets 
excitables,  indociles  et  surtout  alcooliques  dont  les  violentes  con- 
tractions musculaires  opposent  un  obstacle  invincible  a la  reduction 
des  deplacements. 

Dans  les  fractures  du  tiers  superieur,  le  fragment  superieur  est 
souvent  rebelle  a la  reduction;  il  fait  saillie  en  debors  et  en  avant, 
et  le  rapport  des  fragments  ne  peut  toujours  etre  retabli  par  une 
simple  traction. 

La  reduction  obtenue  ne  saurait  etre  maintenue  par  les  simples 
appareils  qu’on  employait  autrefois ; des  que  le  deplacement  des 
fragments  est  un  peu  prononce,  apres  sa  correction  il  est  immediate- 
ment  reproduit  par  la  contraction  ou  la  tonicite  musculaire  ; s’il  reste 
momentanement  corrige,  il  se  reproduit  lentement  dans  I’appareil 
pendant  les  jours  qui  suivent  et  le  resultat  definitif  est  peu  salisfai- 
sant. 

Hamilton  arrive  a cette  conclusion  que  le  raccourcissement  moyen 
des  fractures  simples  chez  I’adulte,  pour  les  cas  oii  on  a mis  en  usage 
les  meilleurs  appareils  et  fait  preuve  de  la  plus  extreme  habilete,  est 
d’un  a deux  centimetres.  Le  raccourcissement  dans  ces  proportions 
est  a peine  sensible  grace  a une  le'gere  incurvation  du  tronc  et  a un 
abaissement  du  bassin. 

Il  ne  saurait  done  plus  etre  question  aujourd’hui,  sauf  pour  des  cas 
tres  simples  ou  chez  des  enfants,  de  I’appareil  de  Scultet  ou  de  tout 
autre  appareil  du  meme  genre  dans  le  traitement  des  fractures  du 
corps  du  femur. 

Le  deplacement  des  fragments  n’etant  pas  lie  ici  d’une  maniere 
immediate  a la  cause  fracturante  mais  ayant  pour  agent  la  puissance 
constante  de  certains  groupes  musculaires,  il  faut  a cette  puissance 
constanle  opposer  une  resistance  constante;  il  faut  meme  arriver  a 
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vaincre  cette  puissance.  La  resistance  doit  arriver  a anrmler  Taction 
musculaire.  Cette  force  qui  doit  lutter  contre  Taction  musculaire  et 
la  vaincre  est  Y extension  continue. 

L’extension  continue,  d’une  maniere  generale,  est  une  traction 
exercee  sur  le  membre  dans  le  but  de  neutraliser  la  puissance  des 
muscles  ou  d’allonger  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  dans  une 
position  vicieuse  la  surface  articulaire  ou  les  fragments  d'une  frac- 
ture. Les  poids  et  les  tissus  elastiques  en  sont  les  agents  principaux 
(Hennequin) . 

Essayee  depuis  fort  longtemps  par  Fabrice  de  Hilden,  qui  attacbait 
une  grosse  pierre  au  talon  de  son  blesse,  puis,  plus  pres  de  nous, 
par  Boyer,  Desault  et  bien  d’autres,  Textension  continue  avait  presque 
ete  completement  condamnee  en  France.  On  lui  reprochait  de  ne  pas 
donner  de  beaucoup  meilleurs  resultats  que  les  autres  appareils, 
d’etre  difficile  a appliquer  et  surtout  difficile  a tolerer,  enfin  de 
necessiter  des  appareils  speciaux. 

La  grande  simplification  apportee  depuis  quelques  annees  a la  ma- 
niere d’appliquer  Textension  continue  et  les  resultats  infiniment  meil- 
leurs obtenus  grace  a ce  moyen  ont  generalise  son  emploi  au  traite- 
ment  des  fractures  du  femur. 

Les  appareils  a extension  continue,  ou  mieux,  les  precedes  em- 
ployes pour  realiser  Textension  continue  comprennent  deux  classes  : 

1“  Ceux  dans  lesquels  le  membre  est  conserve  dans  la  rectitude, 
c’est-a-dire  reposant  liorizontalement  dans  toute  sa  longueur  sur  le 
plan  du  lit ; 

2“  Ceux  dans  lesquels  lajambe  est  flechie  sur  la  cuisse  et  la  cuisse 
cloignee  de  la  ligne  mediane. 

^ Les  appareils  du  premier  genre,  tres  employes  aujourd’bui,  sont 
d’une  grande  simplicite;  Textension  est  faite  par  des  bandes  de 
diacbylon  appliquees  en  anse  sur  la  jambe,  a la  partie  inferieure  de 
la  cuisse,  au-dessous  du  siege  de  la  fracture.  Une  corde,  s’attacbant  a 
Tune  des  bandelettcs,  soutient  un  poids  pendant  au  pied  du  lit  • 
la  contre-extension  est  faite  soit  par  le  poids  du  corps  du  bless4 
couche  liorizontalement,  ou  rendue  plus  efficace  par  Televatiou  du  pied 

du  lit,  soit  par  un  lac  perineal  allant  s’attacher  du  cote  de  la  tete 
du  lit. 

Getappareil  semble  avoir  ete  employe  pour  la  premiere  fois  en 

1,  dune  maniere  systeraatique,  par  le  docteur  Gordon  Burck, 
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de  New-York ; il  a dte  ensuite  vulgarise  par  E.  Boeckel,  Volkmann, 
Hamilton,  Tillaux,  Duplay,  etc. 

Son  grand  avantage  est  d’etre  simple,  de  ne  necessiter  que  des 
pieces  a la  portee  de  tons  les  praticiens  et  d’etre  d’une  application 
facile. 

II  est  compose  et  applique  de  la  maniere  suivante  : on  taille  dans 
un  rouleau  de  diachylon  des  hopitaux  six  bandes  de  1”,20  de  lon- 
gueur et  de  0"',06  de  largeur.  On  imbrique  ces  six  bandes  de  fagon  a 
ce  qu’elles  se  superposent  a leur  partie  moyenne  et  divergent  a leurs 
deux  extremites.  Elies  ressemblent  alors  a deux  eventails  tres  allonges 
qui  se  rencontreraient  a leurs  sommets.  La  reduction  de  la  fracture 
sera  faite  avec  soin ; un  aide  maintiendra  le  pied  bien  perpendicu- 
laire  a la  jambe,  tandis  qu’un  autre  aide  maintiendra  les  fragments; 
on  saisira  alors  une  des  extremites  des  bandelettes,  la  face  aggluti- 
native regardant  le  membre,  et  on  I’appliquera  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  de  la  cuisse  fracturee,  a partir  du  niveau  de  la  solution  de 
continuite ; puis  sur  le  condyle  du  femur,  sur  la  face  laterale  de  la 
jambe,  la  malleole,  le  bord  correspondant  du  pied.  Au-dessous  du 
pied,  la  bandelette  fera  une  anse  et  remontera  sur  I’autre  face  late- 
rale, suivant  de  bas  en  haut  le  chemin  qu’elle  avail  suivi  de  haul 
en  bas  en  recouvrant  les  parties  symetriques. 

Des  bandes  circulaires  de  toile  ou  d’autres  bandelettes  circulaires 
de  diachylon  mainfiennent  et  appliquent  le  long  de  la  peau  les  ban- 
delettes verticales.  Dans  I’anse  formee  par  celles-ci,  a 6 centimetres 
environ  de  la  plante  du  pied,  on  interpose  une  planchette  de  9 cen- 
timetres de  longueur  sur  6 de  hauteur  pour  eloigner  de  cbaque 
cote  les  bandelettes  des  malleoles  et  eviter  une  compression  dou- 
loureuse  de  celles-ci.  A cette  planchette  est  dxee  une  ticelle  soit  par 
un  piton,  soit  par  un  simple  noeud.  Cette  ficelle,  qui  doit  etre  dans 
le  prolongement  de  I’axe  du  membre,  passe  sur  une  poulic  fixee  au 
pied  du  lit  et  soutient  un  poids  en  moyenne  de  deux  a trois  kilos. 
Les  poids  peuvent  etre  augmentes  si  I’extension  ne  parait  pas  suffi- 
sante  et  si  la  deformation  ou  le  raccourcisseraent  persistent. 

Ils  peuvent  etre  remplaces  par  un  sac  contenant  du  sable,  du 
plomb,  etc. 

Volkmann,  pour  eviter  la  perte  de  la  force  extensive  par  le  frotte- 
ment  du  membre  sur  le  matelas  ajoute  ii  I’apparcil  une  espece  de 
chariot  a glissement. 
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Quelques  chirurgiens  ne  font  pas  de  contre-extension  ; ils  se  con- 
tentent  de  placer  leur  malade  sur  un  plan  resistant,  la  tete  et  les 
epaules  basses^  le  poids  du  corps  realisant  alors  la  contre-extension. 
La  plupart  elevent  les  pieds  du  lit  a I’aide  de  cubes  de  bois  oudebri- 
ques  dune  hauteur  de  10  a 15  centimetres  de  maniere  a ce  que  la 
tete  et  le  haut  du  tronc  soient  les  parties  les  plus  declives  du  corps. 

^ D’autres  enfin  exercent  une  contre-extension  au  niveau  du  pli  de 
I’aine  et  de  la  fesse  avec  un  lacs  perineal  soit  en  etoffe  soit  en  tissu 
elastique  allant  se  fixer  a la  tete  du  lit.  II  vaut  mieux  faire  la  contre- 
extension  sur  les  deux  cotes  du  bassin  comme  nous  la  decrirons  a 
propos  de  I’appareil  llenncquin. 

On  se  contente  parfois  de  cet  appareil  sans  appliquer  aucune  attelle 
le  long  du  membre.  Avec  cette  simplicite  il  est  dans  certains  cas  dif- 
ficile de  s’opposer  a la  rotation  du  membre  en  dehors  et  meme  a la 
saillie  du  fragment  superieur. 

Hamilton  emploie  avec  la  traction  par  les  bandelettes  emplastiques 
quatre  attelles,  dont  une  posterieure  descendant  jusqu’au-dessous  du 
genou,  de  maniere  a prevenir  le  deplacement  du  fragment.  II  aioute 
en  outre  unetres  longue  attelle  externe  etcndue  presque  depuisl’ais- 
selle  jusqua  une  distance  de  15  centimetres  au-dessous  du  talon  et 
termmee  en  T a son  extremite  inferieure  pour  s’opposer  au  renver- 
sementdu  membre  en  dehors.  Ce  complement  dans  I’appareil  repond 
imeux  aux  indications.  ^ 

Avec  cet  appareil  a extension  continue  pratiqu^e  a I’aide  de  ban- 
delettes agglutmatives  on  obtientde  bons  resultats.  mais  on  n’arrive 
que  dans  des  cas  exceptionnels  a realiser  une  consolidation  sans 
raccourcissement.  C’est  en  faisant  allusion  a ces  resultats,  qu’IIamil 
on  declare  qu  un  raccourcissement  d’un  ou  de  deux  centimetres  est 
la.g.^  des  meilleurs  appareils  et  par  les  maS 

Du  reste  avec  un  raccourcissement  n’excedant  pas  ces  limiles  h 

marche  est  facile,  sans  claudication,  et  la  guerison  pent  etre  consi 
deree  comme  bonne.  ^ ^ consi- 

II  y a ccpcndant  plusieurs  reprocliesa  adresser  a I’appareil  a ban- 
delcttes  agglutmatives  et  il  ne  saurait  convenir  ciuand  il  v n 
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cement  et  vaincre  la  contraction  musculaire.  Hamilton  conseille  cl’ em- 
ployer d’emblee  neiif  ou  dix  kilos ; la  traction  exerc^  par  un  pareil 
poids  ne  laisse  pas  que  d’etre  tres  douloureuse  ct  n’est  que  difficile- 
ment  toleree. 

Une  autre  partie  de  la  force  de  traction  est  perdue  par  le  glisse- 
ment  des  bandelettes  sur  la  peau ; ces  bandelettes  en  effet  ne  pren- 
nent  pas  de  point  d’appui  sur  des  saillies  osseuses  ni  musculaires. 
Leur  seule  force  de  traction  est  representee  par  leur  adherence  avec 
la  peau  qui  peut  glisser  elle-meme  et  se  deplacer  sur  les  tissus  sous- 
jacents. 

Dans  I’extension  complete  de  la  cuisse  sur  le  bassin  en  ligne 
droite,  aucun  groupe  musculaire  n’est  completement  relache  et  si  la 
fracture  siege  en  un  point  eleve,le  renversementdu  troncenbas  eten 
arriCTe  a tendance  a faire  saillir  en  avant  et  en  haut  le  fragment  supe- 
rieur.  La  position  la  plus  favorable  semble  etre  une  abduction  mo- 
deree  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  une  legere  flexion  du  bassin  en 
avant. 

Enfln  I’extension  complete  de  la  jambe  sur  la  cuisse  favorise  le 
developpement  des  raideurs  articulaires  dont  la  production  est  beau- 
coup  moins  frequente  dans  la  demi-flexion  du  membre. 

La  demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  presente  un  autre 
avantage  d’une  importance  capitale,  c’est  d'offrir  a I’extension  un 
point  d’appui  sur,  solide  et  tolerant  dans  la  face  posterieure  du  mol- 
let.  Cette  face  posterieure  du  mollet  et  les  condyles  du  femur  repre- 
sentent  les  veritables  points  d’application  de  I’extension  continue. 

Pour  repondre  aux  desiderata  laisses  par  1 appareil  americain,  il 
faut  done  diminuer  la  resistance  a I’extensioi.  produite  par  le  poids 
du  membre,  par  la  contraction  musculaire,  par  le  frottement  du 
membre  sur  le  lit,  par  I’insuffisance  de  la  traction.  II  faut  en  outre 
trouver  une  attitude  dans  laquelle  la  raideur  articulaire  consecutive 

soit  le  moins  prononcee  possible. 

Ces  divers  obstacles  peuvent  ^tre  tournes  de  la  mani&re  smvantc  : 
la  cuisse  sera  maintenue  dans  un  plan  resistant  horizontal  pour 
lutter  contre  la  pesanteur ; elle  sera  mise  dans  une  abduction  mo- 
deree  avec  rotation  en  dehors,  le  tronc  l^gerement  flechi  en  avant, 
position  dans  laquelle  tons  les  muscles  de  la  cuisse  sont  a leur 

minimum  de  tension.  . , 

La  jambe  sera  mise  dans  la  demi-dexion  pour  prevemr  autant  que 
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possiJDlc  Ja  raideiir  articulaire  et  pour  offrir  un  point  d’appui  sur  a 
I’extension. 

Celle-ci  sera  pratiquee  sur  Ja  face  posterieure  du  mollet  et  sur  les 
condyles  du  femur. 

La  con  (re-extension  sera  exercee  sur  les  deux  cotes  du  bassin,  sur 
des  surfaces  aussi  larges  en  etendue  que  possible  pour  diminuer  la 
douleur  de  chaque  point  d’application. 

La  jambe  se  trouve  placee  hors  du  lit  par  le  fait  de  I’abduction  de 
acuisse  et  par  le  fait  de  sa  propre  demi-flexion.  C’est  un  inconve- 
nient sans  aucune  importance  qu’on  pourrait  prevenir  a J’aide  dun 

raatelas  et  d’un  sommier  ayant  une  perte  de  substance  a I’endroit  ou 
doit  se  trouver  la  jambe. 

_ G est  en  se  fondant  sur  ces  principes  que  le  docteur  Hennequin  a 
imagine  lappareil  qui  porte  son  nom.  Des  premiers  appareils  con- 
struits  par  Hennequin,  il  ne  reste  plus  aujourd’hui  que  le  prin- 
cipe.  Get  appareil  se  fait  actuellement  sans  apparelL  c’est-a-dire 
simplement  avec  une  gouttiere,  des  bandes  et  des  poids.  La  o-out- 
tiere  elle-meme  pent  faire  defaut  et  etre  remplacee  par  un  "dran 
fanon  et  deux  attelles  de  bois.  Une  troisieme  attelle  et  un  petit 
coussm  completent  les  pieces  necessaires. 

l3  pied  el  h jambe  soet  eiiveloppes  dans  m.e  dpaisso  conehe 
d ouate  comme  dans  I’appareil  de  Guerin. 

L’extension  est  pratiquee  a I’aide  dune  serviette  pliee  en  cravate 
appliquee  a plat  a la  face  anterieure  du  genou,  au-dessus  des  con- 
dyles fenioraux  et  dont  les  deux  cliefs  croises  derriere  Ja  sail  lie  du 
mollet  sent  noues  en  avant  de  la  jambe  demi-flecliie.  A cette  anse 
est  attachee  une  corde  qui  soulient  les  poids  (2,  4,  6 bilos  c ' 
corcle  passe  simplement  sur  le  dossier  dune  chaise  b laqLle  1 

pratique  une  encoche  sur  lequel  I’on  visse  une  petite  poulie  • Lr  cette 
chaise  repose  le  talon  du  rnalade.  ’ 

it  petite  gouttiere  metallique  et 

I aide  d un  on  deux  coussins  avec  attelles  places  a la  partie  ante 
neure  ou  sur  les  parties  antero-latcrales  du  membre. 

La  contre-ex tension  s’opere  sur  tout  le  pourtour  du  bassin  W l 
d une  a eee  pliee  en  cravate,  applk,„ee  i,  p|a,  rZZ  j 

de  chiffre  pointe  ilo'la  reave  el  -a  T,  W r”' 

mee  par  I.  reunion  ries  deux  cliers  s'a.lache  une  enrdi  que  r„'  fee 
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a Tun  des  barreaux  de  la  tete  du  lit.  Lc  blesse  est  legerement  souleve 
a I’aide  d’un  on  deux  oreillers  et  pent  s’asseoir  dans  son  lit  sans  que 
la  traction  soil  diminuee.  Pour  les  priiicipcs  et  les  details,  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer  au  memoire  re'cent  d’Hennequin  {Revue  de 
chirurgie,  1885). 


3°  FRACTURES  DE  l’eXTREMITE  INFERIEURE  DD  FEMUR. 


Ces  fractures  ont  etc  I’objet  d’un  memoire  important  de  Trelat 
{Arch.  gen.  de  med.,  1834,  et  Thhe,  1855). 

Elies  comprennent  : A.  les  fractures  sus-condyliennes ; B.  les 
fractures  intra-condtjliennes ; C.  les  fractures  isolees  des  condyles. 

Toutes  ces  fractures  sont  tres  rares  et  n’interessent,  en  general, 
que  des  sujets  adultes  du  sexe  masculin, 

A.  Fraclures  sus-condyliennes.  — Cos  fractures  detachent  de  la 
diaphyse  toute  la  portion  inferieure  du  femur  comprenant  la  masse 
des  condyles. 

Pour  Malgaigne,  elles  seraient  produites,  dans  la  plupart  des  cas, 
par  des  causes  directes;  pour  A.  Cooper,  elles  succederaient,  au  con- 
traire,  a des  chutes  sur  les  genoux  ou  les  pieds. 

Ces  fractures  peuvent  se  produire  par  le  mecanisme  de  I’ecrase- 
ment  et  du  tassement,  les  surfaces  etant  violemment  appliquees  Pune 
centre  I’autre;  dans  les  chutes  sur  le  genou  dans  la  flexion,  on  con- 
goit  la  possibilite  d’une  fracture  de  I’extremite  inferieure  du  femur 


3ar  arrachement. 

Le  trait  de  fracture  peut  etre  transversal ; le  plus  souvent,  il  est 
)blique  en  has  et  en  avant;  son  obliquite  est  quelquefois  plus  pro- 
aoncec  d’un  cote  que  de  I’autre,  ordinairement  vers  le  cote  interne. 

»£placement.  — Le  fragment  superieur  se  porte  en  has  et  en 
ivant  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  cote  interne  du  genou ; le 
fragment  inferieur  reste  en  general  parallele  au  superieur.  La  pointe 
du  fragment  superieur  peut  penetrer  a travers  les  muscles  et  arri- 
ver  jusque  sous  la  peau  ct  ne  peut  etre  que  difficilement  reduite , 
cllc  perfore  meme  les  teguments  ou  le  cul-de-sac  superieur  de  la 

synovitilc.  • • i * .* 

Boyer  a signalc  un  dcplacement  du  fragment  inferieur , ce  ui-ci 

scrait  attire  par  les  muscles  gastro-cnemicns  et  jumcaux  en  aiiieie 
vers'le  creux  poplite.  Ce  deplacement,  nie  par  Malgaigne,  a etc  ob- 
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serve  par  Richet,  Follin,  Broca,  Trelat,  Erichsen,  Bryant,  Treves. 
En  tons  cas,  il  est  rare.  ’ 

B.  Dans  la  fracture  sus-condylienne  et  intra- condylienne,  an  trait 
de  fracture  horizontal,  s’ajoute  un  trait  de  fracture  vertical  qui  divisc 
les  deux  condyles  et  les  separe  I’un  de  I’autre;  c’est  une  fracture  a 
trois  fragments. 

Le  fragment  superieur  penetre  dans  la  masse  des  condyles  et  les 
fait  eclater.  En  general,  il  passe  au-devant  d’eux ; quelquefois  il 
reste  entre  eux  deux,  les  ecartant  I’un  de  I’autre. 

Cette  fracture  se  complique  accessoirement  de  I’ouverture  de  la 
synoviale,  dun  abondant  epanchement  sanguin  intra-articulairc  et 
d’une  arthrite  consecutive. 


Signes.  Les  sigiies  sont  toujours  difficiles  a apprecier  d’line 
maniere  exacte  a cause  du  gonflement  enorme  qui  s’empare  rapide- 
ment  de  la  region  en  I’absence  raeme  de  la  penetration  de  la  jointure. 

Le  raccourcissement  est  faible  et  difficile  a mesurer  dans  la  frac- 
ture sus-condylienne;  il  est  plus  marque  dans  la  fracture  intra- 
condylienne. 

Le  tdna  semble  s’etre  deplace  en  arriere  et  donne  I’apparence 
dune  luxation  de  lajambe  en  arriere. 

La  mobilite  anormale  est  facile  a apprecier.  Quand  on  flechit  la 
jambe,  on  fait  saillir  en  avant,  sous  la  peau,  I’extremite  du  frag- 
ment superieur.  La  jambe  peut  etre  portee  dans  une  extension  exa- 
geree,  au  point  que  I’on  determine  la  formation  d’un  angle  rentrant 
au-dessus  du  genou;  clle  a des  moiivements  de  lateralite  aussi 
etendus  que  Ton  veut.  Le  centre  des  moiivements  n’est  plus  dans  la 
jointure  mais  se  passe  au-dessus  d’elle,  au  niveau  de  la  fracture 

Les  diverses  explorations  determinent  avec  liicilite  la  crepita- 


I mtra-condylienne  apparent,  outre  les  signes  prcce- 

dents,  elargissement  transversal  du  genou  d.itermine  par  I’iuter- 
position  du  fragment  superieur  entre  les  deux  condyles. 

On  peul  aussi  saisir  isolemeiil  lu,,  des  condyles  el  delerminer  la 

Tla  c r.'l-  r'’''"'""'  '”‘»'«=menls.  La  mobilite  auorma  e 

e la  crepuanon  „b,e„„es  par  la  prise  successive  on  simullance  de 

a la  ft  acture  su's’- Cl'ylune 1*'®"“ 

1 la  fois  sus  el  iulra-eoudjiic’nre 
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Diagnostic.  — Les  mancEuvres  d’exploration  et  I’appreciation 
exacte  des  signes  sont  toujours  rendues  difficiles  par  le  gonflement 
considerable. 

Le  raccourcissement  apparent  du  membre  et  la  projection  du 
tibia  en  arriere  pcuvent  faire  croire  a une  luxation  des  os  de  la 
jambe. 

La  saillie  en  avant  du  fragment  superieur  nc  pourra  etre  con- 
fondue  avec  les  condyles  du  femur;  les  mouvements  anormaux  sc 
passeront  au-dessus  du  genou ; la  crepitation  fera  rarement  defaut ; 
et  apres  la  reduction,  la  mobilite  anormale  et  la  crepitation  persis- 
teront. 

Le  tendon  du  triceps  etant  tres  relache  par  le  fait  du  raccourcis 
sement,  le  ligament  rotulien  se  laisse  facilement  deprimer  et  on 
trouve  entre  le  bord  inferieur  de  la  rotule  et  la  crete,  du  tibia  une 
depression  profonde,  de  sorte  qu’on  a pu  croire  a une  rupture  du 
ligament  ou  du  tendon  rotulien.  11  suffit,  pour  eviter  I’erreur,  de 
flechir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ge  mouvement  tend  les  attaches  liga- 
menteuses  de  la  rotule,  si  elles  ne  sont  pas  rompues  (Trelat). 

Une  fracture  sus-condylienne  du  femur  ne  sera  pas  prise  pour  une 
fracture  transversale  de  la  rotule. 

Les  seuls  signes  qui  permettent  de  reconnaitre  la  fracture  intra- 
condylienne  sont  I’elargissement  du  genou,  la  crepitation  et  la  mobi- 
lite anormale  obtenues  au  niveau  de  chaque  condyle. 

Pronostie.  — Le  pi’onostic  des  fractures  de  I’extremite  infe- 
rieure  du  femur  tire  surtout  sa  gravite  du  voisinage  de  1 articula- 
tion. . 

Les  degats  peuvent  etre  assez  considerables  du  cote  de  la  join- 
ture pour  necessiter  une  amputation  immediate.  Le  fait  est  beau- 
coup  plus  rare  aujourd’hui,  grace  aux  meilleurs  modes  de  traitement 
que  nous  possMons. 

On  a vu  quelquefois  a la  suite  de  cette  fracture  la  blessure  des 
gros  vaisseaux  du  creux  poplite,  la  lesion  du  nerf  sciatique  poplite 
externe,  la  gangrene  du  pied. 

L’arlbrite  consecutive,  frequente  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
fractures  sus-condyliennes,  et  obligee  dans  la  fracture  intra-condy- 
llenne  est  suivie  d’une  raideur  et  d'une  ankylose  pouvant  entrainer 
la  perte  definitive  des  mouvements. 

Le  temps  necessaire  pour  la  consolidation  des  fragments  est  tou- 
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jours  fort  long  et  depasse  souvent  six  mois;  d’apres  la  moyenne  de 
Trelat  il  no  serait  pas  moins  d’un  an. 

Cette  consolidation  est  suivie  souvent  de  raccourcissement  et  de 
deformation  de  la  region  par  un  cal  volumineux,  ou  de  deviation 
de  lajambe. 

La  complication  d’une  plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  la 
fracture  et  I’articulation  avec  I’air  exterieur,  tout  en  ayant  encore 
une  grande  gravite,  n’entraine  plus  le  pronostic  extremement  se- 
rieux  qui  devait  etre  pose  avant  I’application  des  methodes  antisep- 
tiques. 

Le  pronostic  de  la  fracture  sus-condylienne  est  beaucoup  moins 
grave  que  celui  de  la  fracture  intra-condylienne. 

Traitement.  — La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd’hui 
d’accord  pour  trailer  cette  fracture  par  I’extension  continue  exercee 
dans  la  rectitude.  Cette  extension  pourra  etre  realisee  a I’aide  de 
I’appareil  americain  a bandelettes  de  diachylon. 

II  sera  bon  en  tout  cas  de  maintenir  le  membre  dans  une  gout- 
tiere  pour  prevenir  la  deviation  de  la  jambe  et  d’appliquer  autour  du 
genou  un  bandage  cnculaire  moderement  serre  pour  corriger  l*ecar- 
tement  des  condyles,  si  on  a lieu  de  supposer  cette  variete  de  frac- 
ture. 

Hennequin  est  d avis  que  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
combinee  a I’extension  continue  est  le  meilleur  moyen  de  lutter  centre 
la  tonicite  et  la  contraction  musculaires,  de  corriger  les  deplacements 
et  de  prevenir  la  raideur  articulaire. 

On  devra  aussi  s’occuper  de  I’arthrite  du  genou  qui  sera  soign6e 
par  les  moyens  d’usage  et  en  particulier  par  la  compression  ouatce 

qui,  en  pareil  cas,  pent  exercer  sur  la  jointure  et  la  fracture  une 
action  favorable. 


Nous  conseillons  vivement  de  ponctionner  des  le  debut  1 epanche- 
ment  sangum  intra-articulaire  avec  un  appareil  a aspiration,  si  le 
sang  est  en  quantite  notable  dans  la  jointure;  sa  soustraction  est 
favorable  a la  diminution  des  plienomenes  inflammatoires  et  doulou- 
reux, a la  consolidation  de  la  fracture  et  par  suite  aux  mouvements 
ulterieurs  du  membre. 

C Fractures  isolees  des  condyles  du  femur.  - Ces  fractures 
sont  toujoursdet^minces  par  des  causes  directes.  Elies  presented  de 
nombreuses  varietes  suivant  le  siege  et  la  direction  de  la  fracture  I’e- 
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tendue  de  la  lesion  meme  et  la  gravite  des  desordres  subis  par  Ics 
parties  molles. 

En  general,  le  trait  de  fracture  est  parallMe  a I’axe  du  femur 
(Trelat);il  peut  remonter  jusqu’a  un  niveau  tres  eleve  et  se  terminer 
sur  I’un  des  cotes  du  femur  a 6,8  et  meme  12  cenlimelres  au-des- 
sus  de  I’interligne  articulaire. 

Le  condyle  interne  semble  etre  fracture  un  peu  plus  souvent  que 
I’externe. 

Le  deplacement  du  condyle  detacbd  peut  se  faire  dans  trois  sens  : 
1“  en  dehors,  par  rapport  ii  I’axe  du  membre;  2“  en  haut,  en  re- 
montant le  long  du  femur;  5“  en  avant  ou  en  arrierc. 

Signcs.  — Le  gonflement  et  la  deformation  du  genou  se  font 
toujours  d’une  manierejrapide  et  dans  de  grandes  proportions. 

La  fracture  d’un  condyle  donne  lieu  a la  mobilite  anormale  du 
fragment  et  de  la  jarnbe;  les  mouvements  imprimes  au  fragment  et 
a la  I’otule  provoquent  de  la  crepitation. 

Cette  mobilite  anormale  du  condyle,  quelquefois  tres  nette,  pent 
manquer  dans  quelques  cas. 

L’abduction  ou  I’adduction  de  la  jambe  sur  la  cuisse  peuvent  etre 
exagerees;  de  meme  la  jambe  peut  quelquefois  executer  sur  son  axe 
des  mouvements  de  rotation  auxquels  la  cuisse  ne  prend  pas  part. 

L’exageration  des  mouvements  de  lateralite  de  la  jambe  est  un 
bon  signe,  mais  il  ne  saurait  a lui  seul'  faire  prejuger  du  siege  du 


condyle  fracture. 

Le  diagnostic  de  cette  lesion  est  toujours  fort  delicat  et  beaucoup 
plus  diflicile  en  pratique  que  ne  semblerait  le  faire  croire  la  theorie. 
La  fracture  sera  soupponnee  d’apres  I’ensemble  des  signes  que  nous 
venons  d’exposer;  I’appreciation  exacte  de  son  siege,  de  sa  variete, 
sera  toujours  tres  reservee. 

Le  pronostic  des  fractures  d’un  seul  condyle  est  benin.  La  conso- 
lidation s’obtient  en  moyenne,  en  deux  mois,  avec  un  retour  presque 
toujours  complet  des  functions  du  membre.  La  seule  complication 
est  un  epanchement  sanguin  intra-articulaire  qui  se  riisorbe  apres  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Traitcnicnt.  — S’il  y a un  deplacemciit  notable  du  fragment  et 
une  deviation  de  la  jambe,  la  reduction  devra  etre  lailc.  soil  par 
une  traction  cxercee  sur  la  jambe,  soil  par  propulsion  direcle  sur  le 
fragment.  Le  membre  sera  soigneusement  immobilise  dans  une  domi- 
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gouttike  platree  posterieure.  Celle-ci  a le  double  avantage  d’immo- 
biliser  le  fragment  et  la  jointure  et  de,  kisser  la  partie  anterieurede 
I’articulation  a nu. 

Vers  le  vingt-huiliemc  jour  (Hamilton),  il  sera  bon  de  commence!’ 
a imprimer  quelques  mouvements  a I’articulation  pour  prevenir  la 
raideur. 


4°  DISJONCTION  DE  l’ePIPUYSE  INFERIEURE  DU  FEMUR. 

Cette  lesion  rare  n’appartient  naturellement  qu  a la  periode  de  la 
vie  oil  la  reunion  avec  la  diaphyse  n’a  point  encore  eu  lieu,  c’est- 

a-dire  avant  la  viugtieme  annee,  quelquefois  juscru’a  la  vinet- 
cinquieme.  i J 'i  b 

Sur  28  observations  dans  lesquelles . 1 age  est  note,  les  chiffres 
extremes  sont  18  mois  et  18  ans.  On  a vu  la  lesion  produite  cbez  un 
nouveau-ne  au  moment  de  raccouchement  par  une  traction  exercee 
sur  le  pied. 

Get  accident  a ete  surtout  observe  cbez  les  gargons  et,  chose  remar- 
quable,  dans  11  cas  sur  28,  il  est  du  a I'engagement  dune  jambe 
entre  les  rayons  dune  roue,  I’enfant  etant  grimpe  derriere  la  voi- 
ture.  Des  coups,  des  chutes,  I’engagement  d’une  jambe  dans  un  trou, 
dans  un  cable,  ont  cte  notes  comme  causes. 


Dans  le  redressement  force  du  genu  valgum  par  la  methode  de 
Delore,  on  s efforce  d obtenir  un  decollement  epipbysaire. 

La  disjonclion  s’opere  suivant  une  surface  courbe  representant 
la  direction  normale  de  la  ligne  epipbysaire  et  non  suivant  un  plan 
rectdigne  et  transversal.  Le  plus  souvent,  elle  s'accompagne  du  deta- 
cliement  de  tres  petites  csquilles  osseuses. 


j 

q luv;  utiyiueiu  mierici 

Ic  superieur. 


■icur  peut  subir  une  rotation  sur 
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Signes.  — Les  signes  ne  different  pas  de  ceux  qui  appartiennent 
a la  fracture  sus-condylienne. 

La  crepitation  a parfois  un  caraclere  de  mollesse  et  de  douceur 
particulier. 

Quand  la  diaphyse  se  porte  en  arriere  dans  le  creux  poplite,  Ic 
chevauchement  est  considerable  et  les  vaisseaux  poplites  sont  le 
plus  souvent  exposes  aux  effets  de  la  compression. 

Tres  souvent,  la  peau  est  perforee  de  dedans  en  dehors  par  la 
diaphyse  du  femur. 

Quelquefois,  la  lesion  des  vaisseaux  poplites  a donne  lieu  a une 
hemorrhagie  considerable  ou  a la  gangrene  du  pied  et  de  la  jambe. 

Le  diagnostic,  apres  avoir  fait  reconnaitre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  luxation  du  genou,  se  fondera  surtout  sur  I’age  du  sujet  pour 
rejeter  I’idee  d’une  simple  fracture  sus-condylienne  et  conclure  a 
I’existence  du  d&ollement.  Car,  sauf  la  crepitation  cartilagineuse 
qui  encore  fait  souvent  defaut,  il  n’y  a aucun  signe  pathognomonique 
de  cette  lesion. 

Le  pronostic  est  toujours  serieux,  surtout  dans  le  cas  de  plaie  des 
parties  molles.  11  perd  aujourd’hui  de  sa  gravite  grace  aux  moyens 
actuels  de  traitement. 

Traitcment.  — Dans  les  cas  oil  il  n’y  a pas  de  deplacement,  la 
divulsion  sera  traitee  comme  une  fracture.  Nous  recommandons 
dans  ce  cas  un  appareil  ouate-silicate  etendu  depuis  le  pied  jus- 
qu’au  tiers  superieur  de  la  cuisse. 

Quelquefois  la  reduction  est  devenue  impossible  par  I’interposition 
d’un  fragment  de  muscle  ou  de  perioste  entreles  surfaces  arrachees; 
cette  absence  de  reduction  pouvantetre  suivie  de  consequences  graves 
pour  la  vitalite  du  membre,  on  peut  etre  autorise,  apres  des  tenta- 
tives Inutiles  de  reduction  sous  le  chloroforme,  a aller  liberer  les 
parties  interposees  et  a pratiquer  la  resection  de  rextremite  infe- 
rieure  de  la  diaphyse. 

Cette  resection  a du  etre  pi’atiquee  plusieurs  fois  quand  la  dia- 
pbyse  ayant  perfore  les  teguments  faisait  une  saillie  irreductible. 
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Coraparees  aiix  autres  fractures,  les  fractures  de  la  rotule  sont 
rares;  dans  les  statistiques  el  les  ne  representent  en  moyenne  que 
2 pour  100  dela  totalite.  Elle  s’observent  dans  la  grande  majorite 
des  cas  chez  les  Iiomraes  et  a I’age  adulte ; elle  sont  exceptionnelles 
chez  les  enfants.  , 


Causes  et  iiKicaiiisme.  — La  fracture  pent  etre  produite  par  une 
cause  directe,  un  coup  de  pied  de  clieval,  un  coup  de  baton,  une 
ch  te  sur  un  corps  saillant.  Le  plus  souvent  elle  est  due  a la  eon- 
ti  action  musculaire.  Celle-ci  agit  en  tirant  sur  la  portion  superieure 
de  1 os  tandis  que  sa  partie  inferieure  est  fixee  par  le  ligament  ro- 
tulien ; il  en  resulte  un  veritable  levier  avec  I’extremite  inferieure 
du  femur  pour  point  d appui.  La  fracture  se  produit  alors  par  une 
flexion  de  I’os,  et  cette  rupture  n’a  pas  besoin  d’etre  preparee  par 
une  alteration  pathologique  anterieure  de  la  rotule,  comme  le  sup- 
posait  Malgaigne. 

La  fracture  se  produit  done  en  general  dans  la  demi-flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  position  ou  Faction  du  triceps  est  la  plus 
puissante. 


Souvent  la  contraction  musculaire  est  cause  de  la  fracture,  bien 
qu’une  chute  sur  le  genou  puisse  faire  croire  a Fintervention’ d’une 
cause  directe.  L’effort  brusque  pour  retenir  te  corps  ou  pour  le  re- 
lever determine  la  fracture,  alors  memo  que  la  rotule  n’a  pas  touche 
le  sol,  comme  la  chose  arrive  dans  la  flexion  comjilete  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  oil  le  contact  se  fait  sur  la  tuberosite  du  tibia. 

C est  encore  dans  la  flexion  que  la  fracture  se  produit  dans  Facte 
de  monter  a cheval  (Agnew.) 

Malgaigne  avance  que  la  contraction  musculaire  peut  aussi  deter- 
miner la  rupture  par  une  traction  verticalc  faite  suivant  Faxe  de 
os,  c est-a-dire  dans  Fextension  complete.  Au  moment  d’une  con- 
traction exageree,  comme  dans  Faction  de  donner  un  coup  de  pied 
ou  de  s clever  en  dansant,  les  muscles  tendent  a forcer  Fextension 
et,  par  suite  de  la  resistance  des  ligaments,  a rompre  la 'rotule  Ce 
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mccanisme  doit  etro  rare  et  la  fracture  peut  dans  ce  cas  s’expliquer 
peut-etre  par  une  alteration  prealable  de  I’os,  quelquefois  par  une 
sorte  de  predisposition  hereditaire  (Trelat). 

Vai-iet6s.  — Les  fi  actures  par  cause  directe  sontexceptionnellement 
transversales ; le  plus  souvent,  le  trait  de  la  fracture  est  oblic^ue  ou 
vertical.  Quelquefois,  il  se  produit  des  fractures  multiples  ou  en 
eclats,  divers  traits  de  fracture  divisant  la  rotule  en  plusieurs  frag- 
ments. 

Au  contraire,  dans  la  fracture  par  action  musculaire,  le  trait  de 
fracture  est  transversai  et  cctte  direction  suffit  a faire  reconnaitre 
cette  variete  de  fracture.  En  effet,  il  est  impossible  sur  le  cadavrc 
d’obtenir  cette  ligne  de  fracture  par  un  coup  applique  directement. 

Outre  la  direction  transversale,  le  trait  est  genei-alement  oblique 
d’avant  en  arriere  et  de  bauten  bas  (Hamilton). 

Quand  la  rotule  s’est  rompue  Iransversalement  sous  I’influence  de 
la  contraction  musculaire,  les  fibres  du  triceps  qui  s’inserent  sur  les 
cotes  de  I’os  continuant  a agir  peuvent  fracturer  I’os  verlicalement 
ou  amener  I’ecartement  lateral  des  fragments  (Hamilton). 

Cette  fracture  dans  la  grande  majorite  des  cas  est  unilaterale  et 
siege  il  clroile. 

Le  trait  de  fracture  se  trouve  vers  le  tiers  inferieur,  ou  au-des- 
sous ; de  sorte  quo  le  fragment  inferieur  est  toujours  beaucoup  plus 
petit  que  le  superieur;  il  estparfois  memetellemcnt  petit  qu’oncroi- 
rait  au  premier  abord  a un  arrachement  du  ligament  rotulien. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  lesion  est  bornee  a I’os,  a son  perioste 
et  aux  quelques  fibres  du  tendon  du  triceps  qui  passent  en  avant  de 
I’os  pour  alter  se  continuer  avec  le  ligament  rotulien. 

Mais  quelquefois,  les  ailerons  ligamenleux  de  la  rotule,  respectcs 
dans  les  fractures  directes,  sontdechires  dans  la  fracture  par  contrac- 
tion musculaire  et  la  rotule  est  presque  libre  sur  ses  cotes. 

Cette  rupture  des  ailerons  lateraux  peut  se  faire  secondairement 
dans  un  effort  du  blesse  pour  sc  relever  ou  pour  marcher. 

La  destruction  ou  la  conservation  de  ces  ligaments  fibrcux  lalc- 
raux  a la  plus  grande  influence  sur  fecarteinent  des  fragments. 

Le  fragment  inferieur  nc  subit  aucun  deplacement,  attache  au  tibia 
par  le  ligament  rotulien.  Le  fragment  superieur  s’eloigne  dans  des 
proportions  tres  variables  suivanl  la  cause  de  la  Iracture,  suivant 
i’etat  des  liens  fdireux. 
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II  est  toujours  attire  en  haut  par  la  tonicite  et  la  contraction  du 
triceps ; mais  dans  la  fracture  directe,  lecarteraent  des  fragments 
prevenu  par  la  conservation  du  tissu  fibreux  et  la  direction  plus  ou 
moins  oblique  ou  verticale  du  trait  de  fracture  est  peu  considerable, 
quelquefois  meme  il  fait  completement  defaut. 

Dans  la  fracture  transversale  par  contraction  musculaire,  si  les  liga- 
ments lateraux  sont  conserves,  recarlement  est  d’un  ou  de  deux  cen- 
timetres et  demi;  s’ils  sont  rompus,  I’ascension  du  fragment  supe- 
rieur  pent  I’entrainer  a 4,  5 et  meme  8 ou  9 centimetres  du  fragment 
inferieur. 

Un  autre  agent  de  I’ecartement  des  fragments  est  Tepanchement 
qui  se  fait  rapidement  dans  Tarticulation  : au  bout  de  quelques  in- 
stants, celle-ci  se  trouve  remplie  de  sang  et  un  peu  plus  tard  de  sero- 
site  sanguinolente.  Pour  J.  Hutchinson,  Pecartement  des  fragments 
est  du  surtout  a la  pression  de  ce  liquide  bien  plus  qu’a  la  contrac- 
tion du  triceps  qui  subit  quelquefois  une  atropbiemarqueeet  durable. 

En  general  la  paroi  posterieure  de  la  bourse  prerotulienne  est 
decbiree  et  I’articulation  n’est  plus  fermee  en  avant  que  par  la  peau 
mince  de  la  region.  Cette  peau  n’ajamais  ete  vue  decbiree  au  moment 
d’une  fracture  primitive  de  la  rotule ; cet  accident  a ete  constate,  au 
contrairc,  un  petit  nombre  de  fois  au  moment  de  la  rupture  d’un  cal 
fibreux  unissant  une  fracture  plus  ou  moins  ancienne. 

Signes.  — Dans  la  fracture  par  contraction  musculaire,  il  se  pro- 
duit  une  vive  douleur  et  quelquefois  un  craquement  au  siege  de  la 
fracture.  Le  blesse  peut  quelquefois  rester  debout  et  meme  chercher 
,a  marcbei-  a peliLs  pas  ou  areculons;  mais  le  plus  souvent  il  tombe 
sur  le  dos,  la  jambe  Heebie  sous  lui.  Quand  la  fracture  au  contrairc 
depend  de  la  chute,  le  blesse  tombe  en  avant  ou  pour  le  moins  sur  le 
cote,  la  jambe  moderement  flechie.  Un  signe  plus  precis  de  la  frac- 
ture directe  est  la  preuve  d’une  ecchymose  ou  d’une  plaie  ou  exco- 
riation legere  a la  peau  dugenou,  signe  qui  fait  le  plus  souvent  de- 
faut dans  la  fracture  par  contr.action  musculaire. 

Le  genou  presentc  une  forme  globuleuse  et  arrondie  comme  toules 
les  fois  qu’il  est  distendu  par  un  epanchement. 

Dans  les  premiers  moments  de  I’accidcnt,  avant  que  la  jointure 
ne  soit  reinphe,  la  pression  atmospherique  deprime  la  peau  entre  les 
fragments  a la  maniere  d’une  gouttiere  transversale. 

L ecartement  et  la  mobilite  transversale  des  fragments  sont  des 
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signes  a pen  pres  constants  : pen  marques  dans  les  fractures  par 
(iclatcinent  de  cause  directe,  la  mobilite  anormale  et  I’ecartement 
des  fragments  sont  parfois  enormes  dans  les  fractures  par  contraction 
musculaire.  Get  ecartement,  qui  pent  aller  jusqu  a 9 centimetres  et 
meme  plus,  est  compris  en  general  entre  1 et  3 a 4 centimetres 
dans  I’extension  du  genou,  et  s’accentue  de  plus  en  plus  dans  la 
flexion. 

La  crepitation  nepeut  etre  obtenue  que  s’iln’y  a qu’un  faible  ecar- 
tement; sinon,  le  membre  etant  dans  I’extension,  les  fragments  de- 
vront  etre  rapproches  I’un  de  I’autre  pour  obtenir  ce  signe.  Assez  sou- 
vent  par  suite  de  la  quantite  de  I’epancbement  oudela  contraction  du 
triceps,  ni  le  rapprochement  des  fragments  nila  crepitation  ne  peuvent 
etre  obtenus.  Cette  recherche,  en  general  inutile,  provoque  une  vive 
douleur. 

Au  bout  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  semaine,  I’epanchc- 
ment  est  resorbe  et  a ce  moment  la  peau  pent  encore  se  deprimer 
entre  les  fragments,  mais  moins  qu’au  debut,  a cause  du  rapproche- 
ment des  fragments  et  de  la  presence  du  cal  iibreux. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  fracture  de  la  rotule  est  en  ge- 
neral facile.  Quand  on  a pu  imprimer  a chacun  des  fragments  des 
mouvements  de  lateralite,  le  diagnostic  est  absolument  certain ; il  ne 
reste  plus  qu’a  apprecier  le  degre  d’ecartement  des  fragments  et  la 
variete  de  fracture  : 

D’apres  Tillaux,  un  epanchement  sanguin  dans  la  bourse  prerotu- 
lienne  pent  donner  lieu  a de  la  crepitation  et  les  caillots  fournissent 
meme  au  doigt  la  sensation  d’un  veritable  ecartement.  Avec  un  peu . 
d’attenlion,  il  est  facile  de  s’assurer  que  tous  ces  phenomenes  se 
passent  au-dessus  de  la  rotule. 

La  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  triceps  se  dis- 
tinguera  d’une  fracture  du  sommet  ou  de  la  base  de  la  rotule  par  le 
siege  meme  de  la  lesion. 

Le  diagnostic  des  fractures  directes,  sans  ecartement,  est  plus  dif- 
ficile. On  pent  cependant  en  genei’al  provoquer  de  la  crejutation  et 
suivre  avec  le  bout  de  I’ongle  un  ou  plusieurs  traits  de  fracture 
suivant  lesquels  la  douleur  est  localisee. 

Marche.  — Terminaisons.  — Au  bout  d line  semaine  OU  deux, 
Fepanchement  sanguin  se  resorbe  et  le  travail  de  consolidation  com- 
mence. Dans  les  fractures  directes,  sans  ecartement,  avec  conser- 
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vation  des  tissus  fibreux,  il  est  possible  que  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  les  fragments  se  reunissent  par  un  cal  osseux. 

Dans  les  fractures  transversales  par  contraction  musculaire,  la 
consolidation  osseuse  est  tout  a fait  exceptionnelle  et  la  formation 
d’un  cal  fibreux  est  la  regie. 

Si  I’e'cartement  primitif  etait  peu  prononce  et  si  les  ligaments  late- 
raux  de  la  rotule  etaient  conserves,  le  cal  fibreux  peut  etre  tres  court  au 
debut  et  sa  brievete  peut  meme  donner  I’illusion  d’une  reunion 
osseuse;  mais  Tecartement  augmente  apres  que  le  blesse  a com- 
mence a se  servir  de  son  membre  et  la  mobilite  des  fragments  de  la 
rotule  redevient  cvidente. 

Ce  cal  fibreux  peut  avoir  une  longueur  enorme  qui  va  toujours  en 
augmentant  avec  les  fonctions  du  membre ; il  peut  acquerir  jusqua 
12  centimetres  de  longueur.  D’apres  Malgaigne,  il  est  d’une  certaine 
epaisseur  au  niveau  des  fragments ; mais  il  va  en  s’amincissant  vers 
le  centre  oii  il  adhere  souvent  au  fascia  superficialis  et  parfois  a 
la  peau. 

L epaisseur  et  la  longueur  de  la  bande  fibreuse  intermediaire, 
variables  suivant  les  cas,  sent  en  [general  en  raison  inverse  I’une  de 
I’autre.  La  force  de  resistance  de  ce  lien  est  bien  au-dessous  de  celle 
du  ligament  rotulien  ; d ou  la  frequence  de  sa  rupture  par  contrac- 
tion du  triceps,  alors  que  le  ligament  rotulien  continue  a resister. 

^ Le  fragment  superieur  attire  par  le  triceps  remonte  sur  le  femur 
ou  il  se  cree  une  sorte  d articulation  nouvclle ; il  y subit  quelquefois 
une  certaine  atrophie.  Le  fragment  inferieur  subit  un  changement 
de  direction  remarquable  en  vertu  duquel  la  surface  cartilagineuse 
regarde  en  haut  et  la  surface  fracturee  plus  ou  moins  en  avant.  La 
reunion  fibreuse  se  fait  alors  non  bout  a bout,  mais  entre  la  face 
anterieure  du  fragment  superieur  et  la  face  superieure  du  fragment 
inferieur.  En  outre,  ce  fragment  inferieur  se  trouve  attire  en  has  jus- 
qu’au  contact  du  tibia  parfois,  c’est-a-dire  qu’il  s’abaisse  de  plus  de 
3 centimMres  par  la  retraction  progressive  du  ligament  rotulien. 

Un  fait  important  consiste  dans  Vallongement  consecutif  avec 
amincissement  progressif  du  cal  fibreux.  Ce  phenomene  est  du  aux 
contractions  du  triceps  et  a la  repetition  des  mouvements  de  flexion 
pendant  la  marclie. 

Quelquefois,  les  fragments  subissent  une  veritable  hypertropliie  qu’il 
ne  laut  pas  confondre  avec  les  osteophytes  qu’on  rencontre  frequem- 
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ment  sur  les  bords  de  la  fracture.  Dans  d’autres  cas,  on  observe  au 
contraire  une  atropliie  dcs  deux  moities  de  I’os. 

Le  muscle  triceps  subit  aussi  une  atrophie  fonctionnelle  marquee, 
liee  a rartlirite,  et  pendant  fort  longtemps  ne  jouit  pas  de  I'integrite 
de  sa  puissance  contractile. 

Quand  le  cal  fibreux  mesure  moins  de  deux  centimetres  et  demi, 
il  est  tout  aussi  avantageux  qu’un  cal  osseux  et,  au  bout  d’un  an  ou 
deux,  les  malades  ont  retrouve  presque  coinplelement  les  functions 
du  membre.  Souvent,  neanmoins,  il  persiste  pendant  fort  longtemps 
et  quelquefois  pendant  toute  la  vie,  une  gene  plus  ou  moins  mar- 
quee des  mouvements  du  genou,  avec  faiblesse  et  incertitude  du 
membre. 

Si  le  cal  fibreux  a plus  de  deux  centim^res  et  demi,  le  blesse 
eprouve  en  general  une  gene  tres  notable  pour  mettre  le  membre 
dans  I’extension  complete  et  forcee  ; cette  gene  va  souvent  jusqu’a 
I’impossibilite  absolue. 

Le  principal  obstacle  au  retablissement  des  fonctions  de  la  jointure 
est  I’ankylose  fibreuse ; cette  ankylose  qu’on  ne  pent  rompre  p^f  la 
violence  ne  pent  etre  vaincue  qu’a  la  longue  par  les  mouvements 
spontanes  du  membre  et  en  ^general  s’oppose  pendant  plusieurs  an- 
nees  et  quelquefois  toujours  a la  llexion  complete  de  la  jambe  sur 
la  cuisse. 

Jointe  a 1‘atrophie  du  muscle  triceps,  elle  joue  un  role  important 
dans  la  gene  fonctionnelle  consecutive  aux  fractures  de  la  rotule. 

La  rupture  du  cal  fibreux  ou  fracture  iterative  est  un  accident 
assez  frequent,  puisque  sur  127  cas  de  fracture  de  la  rotule,  Hamil- 
ton I’a  observe  27  fois.  Elle  se  produit  en  general  dans  les  trois  pre- 
miers mois  qui  suivent  I’ablation  de  I’appareil,  a I’occasion  d une 
chute,  d’un  mouvement  force  ou  dans  une  tentative  de  flexion  pour 
vaincre  la  raideur  du  genou. 

Dans  ces  cas,  I’adhercnce  du  cal  fibreux  a la  peau  amene  une  de- 
chirure  plus  ou  moins  grande  de  celle-ci  et  il  en  resulte  une  large 
ouverture  de  I’articulation. 

Une  autre  consequence  possible  de  la  fracture  d’une  rotule  est  la 
fracture  de  la  rotule  du  cote  oppose;  celle-ci  est  due  sans  doute  a la 
plus  grande  somme  d’efforts  que  deploie  le  membre  sain  pour  sou- 
tenir  le  corps,  quand  le  blesse  est  menacd  do  perdre  I’cquilibre. 

Le  pronostic  se  trouve  etabli  par  les  considerations  precedentes. 
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Sans  elre  grave,  il  n’est  pas  favorable,  puisque,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  Iracture  est  suivie  d’un  affaiblissement  de  I’articulation 
ct  de  lout  le  nieinbre.  En  outre,  la  jointure  moins  bien  protegee  par 
le  cal  libreux  court  le  risque  d’etre  facilement  ouverte,  comme  cela  a 
etc  observe. 

Traitement.  — Les  fractures  directes  sans  ecartement  ne  neces- 
sitent  pas  de  traitement  special;  I’immobilisation  du  membre  dans 
une  gouttiere  sur  un  plan  incline  et  une  legere  compression  de  ma- 
niere  a prevemr  I’ccartement  des  fragments  seront  en  general  des 
moyens  suffisants.  La  consolidation  pent  sefaire  en  40  a 50  jours. 

Dans  les  fractures  transversales  par  contraction  musculaire,  il  faut 
partir  de  ce  principe  que,  malgre  tons  les  moyens,  la  consobdation 
se  fera  par  un  cal  libreux  dans  I’immense  majorite  des  cas  et  que 
tous  les  efforts  du  traitement  doivent  tendre  a obtenir  ce  cal  fibreux 
aussi  court  que  possible. 

Les  quatre  indications  du  traitement  sont: 

d“  Rapprocher  le  fragment  inferieur  du  superieur,  en  mettant  le 

membre  dans  la  I’ectitude,  e’est-a-dire  en  ctendant  la  jambe  sur  la 
cuisse. 

2“  Assurer  Limmobilite  du  genou  a I’aide  d’un  appareil. 

5“  Relacher  le  muscle  triceps. 

4“  Rapprocher  les  fragments  par  une  pression  directe. 

La  premiere  et  la  troisieme  indications  se  trouvent  remplies  en 
mettant  le  membre  inferieur  eleve,  la  cuisse  fleebie  sur  le  bassin. 

L elevation  du  membre  sera  obtenue  soit  a I’aide  d’lm  plan  incline 
soit  par  la  suspension  du  membre  dans  un  bamac. 

L'ecarlemenl  des  fragraenls  slant  du  en  pa, lie  S repanelicmeiil 
iiilra-articidaire.eelm-Gidevraelre  lout  d'al,o,-d  combattu  avant  i'ap- 
p icalion  d un  appareil  quelconque  agissant  sur  les  fragments 
Get  epanebement  pourra  done  etre  tout  d’abord  atfaque  a’  I’aide 
.1  une  sene  de  vesiealoites  (Guyon,  Tillaux),  pendant  que  |e  membre 

IkZ  fraid  'T  «>'■'  Hvantagensement 

combattu  a 1 aide  d une  compression  ouatee.  Aujourd’bui  ie  conseil 

iems  ,olonl,ers  Femploi  de  la  bands  de  caojlcbone  mod«,nent 

urve  lies  et  enlevee  des  quelle  determine  des  douleui-s  notables 
net  - Uers  infs: 

T.  IV,  ROUII.LY. 
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La  compression  du  genou  pout  elre  faito  d’une  maniere  Ires  effi- 
cace  en  plapant  sur  la  partie  antcrieure  du  cul-de-sac  sous-tricipital 
et  sur  les  cotes  de  la  rotule  de  grosses  eponges,  de  volume  appro- 
prie,  maintenucs  en  place  par  la  bande  de  caoutchouc  ou  meme  sim- 
plement  par  une  barfde  de  toile. 

Si  I’epanchement  est  d’emblee  tres  abundant,  il  y aura  grand  avan- 
tage  a le  vider  par  la  ponction  aspiratrice  et  a I'aire  suivre  son 
ablation  d’une  compression  avec  de  I’ouate  ou  une  bande  de  caout- 
chouc. 

La  ponction  doit  etre  faite  a un  moment  le  plus  rapproche  possible 
de  I’accident,  afm  de  ne  point  laisser  au  sang  epanche  le  temps  de  se 
prendre  en  caillots.  Elle  sera  faite  avec  grand  avantage  jusqu’au  cin- 
quieme  ou  sixieme  jour  apres  la  fracture. 

Le  rapprochement  des  fragments,  meme  apres  I’evacuation  du 
liquide,  est  toujours  le  point  le  plus  difficile  a realiscr  du  traitemcnt : 
tous  les  appareils  qui  exercent  une  pression  sur  les  sommets  des  frag- 
ments par  I’intermediaire  de  la  peau  ont  tendance  a glisser  sur  les 
teguments  ; ou,  si  la  pression  est  assez  forte  pour  s’exercer  profou- 
dement,  elle  est  douloureuse  et  ne  pent  etre  supportee.  En  outre, 
elle  fait  rcgarder  en  haut  et  en  avant  les  surfaces  fracturees  et  les 
fragments  baillent  en  avant  et  ne  sont  tangents  qu’en  arriere  sur 
une  faibleetendue. 

Je  ne  saurais  signaler  tous  les  appareils  imagines  pour  operer  cc 
rapprochement  : les  griffes  de  Malgaigne,  avec  les  raodificadons  que 
Trelat,  Le  Fort  et  Duplay  leur  ont  fait  subir  dans  1 application,  con- 
stituent encore  les  meilleurs  instruments  de  contention.  Mais  il  faut 
savoir  qu’elles  ne  donnent  que  des  consolidations  fibreuses  et  que  le 
cal  n’est  pas  sensiblement  plus  court  que  par  les  autrcs  precedes. 

Je  me  contente  de  dire  ici  la  conduite  que  je  crois  la  plus  pratique 
pour  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Cette  cooduite  tres 
simple  ne  donne  pas  des  resultats  infericurs  ii  tous  les  autres  modes 

de  traitement  beaucoup  plus  compliques. 

Immddiatement  apres  raecident,le  membre  sera  enferine  depuis  le 
pied  jusqu’au  tiers  moycn  de  la  cuissedans  une  deini-gouttieie  p a 
tree,  laissant  a nu  toute  la  face  anterieure  de  la  jainbe  et  de  la  cuisse 

et  du  genou.  . ^ 

Le  membre  ainsi  immobilise  dans  la  rectitude  sera  mis  sin  i 

coussins  disposes  en  plan  incline  ou  suspendu  dans  un  hamac. 
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Une  compression  ouatee  moclere'raent  serree  sera  faile  sur  le  genou 
et  renouvelee  de  trois  jours  en  trois  jours  jusqua  ce  que  I’epanche- 
ment  sanguin  soil  presque  completement  resorbe.  On  pent  allei-  plus 
vite  en  exercant  la  compression,  comme  je  I’ai  dit,  avec  la  Lande 
elastique  et  des  ej)onges. 

Des  que  repanchement  sera  suffisamment  diminue  pour  rappro- 
chei  Its  fragments,  ceux-ci  seront  autant  que  possible  rapproches 
1 un  de  1 autre  a 1 aide  des  doigts  et  leur  rapprochement  sera  main- 
tenu  par  des  tours  de  bandes  obliques  faits  avec  la  bande  de  caout- 
chouc. L action  constante  du  tissu  elastique  lutte  avantageusement 
centre  la  contraction  musculaire  et  la  retraction  du  ligament  rotu- 
ben.  En  outre,  la  bande  prenant  point  d’appui  non  seulement  sur  le 
sommet  des  fragments,  mais  aussi  sur  leurpartie  mediane  par  les  tours 
do  bande  circulaires  interraediaires  aux  tours  obliques,  n’a  pas  ten- 
dance a faire  bailler  les  fragments,  en  avant,  comme  les  moyens  de 
contention  qui  n’appuient  qu’au-dessuset  au-dessous  de  la  rotule. 

Enfin  la  constriction  avec  la  bande  elastique  peut  etre  lon<^temps 
supportee  grace  a la  gouttiere  platree  posterieure,  dont  la  resistance 
empeche  la  compression  des  vaisseaux  poplites  et  par  suite  tous  les 
inconvenients  inherents  a un  bandage  serre. 

II  estbon,  du  reste,  de  defaire  la  bande  elastique  aii  boutdequel- 
ques  jours  pour  s’assurer  de  letat  des  parties  sous-jacentes,  de I’in- 
tegrite  de  la  peau,  du  degre  de  rapprochement  des  fragments,  de  la 
persistancc  de  lepanchement  articulaire,  etc. 

Dans  la  fracture  avec  grand  (icartement  de  5,  4 ou  5 centimetres 
aucun  moyen  n’assurera  dune  maniere  parfaite  la  coaptation  des 
ragments.  II  faut  s attendee  a ne  corriger  qu’une  partie  du  depla- 
cement et  dinger  tous  ses  efforts  pour  obteiiir  un  cal  libreux  n’a  -ant 
pas  plus  d un  a deux  centimetres.  ^ 

Dans  CCS  cas,  la  griffe  ,1c  Malgaigne  nous  parait  encore  I'appa- 

rcl  dc  chmx.  apres  .mmob.hsalion  do  membre  dans  la  rectitude  L- 
line  gouttiere  platree.  pai 

En  prenant  du  cdtc  de  la  peau  les  precautions  antiseptiques  ne 
cessaires  en  saiipoudrant  les  points  d’iniplantation  de  4itI  ae' 
oudre  d iodo  orme,  en  appliquant  par-dessus  tout  le  “ 

pansement  protecteur  moderenient  serre,  compose  de  gaze  de  ListT; 
u de  gaze  lodoformee  clullonnec,  les  griffes  seront  tolerees  sans 
ulceration  dc  la  peau  et  sans  accident  d’aucune  sorte. 
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Dans  ces  dernieres  annees,  Cameron,  Lister,  Mac-Ewen  el  autres 
ont  fait  la  suture  des  fragments  osseux,  dans  les  fractures  simples 
de  la  rotule,  e’est-a-dire  sous-cutanees.  Lc  foyer  de  la  fracture  cst 
mis  a nu  par  une  incision  verlicale  et  les  fragments  soiit  ra[)proches 
an  moyen  de  Ills  metalliques  Iraversant  les  fragments. 

Cette  conduite  hardie,  qui  n’est  justifiee  que  par  I’liabilete  des 
liommes  qui  I’ont  mise  en  pratique,  ne  saurait  etre  generalisee  mal- 
gre  les  bons  resulLats  qu’elle  a donnes  dans  certains  cas.  Elle  fait 
courir  des  risques  qui  ne  sont  pas  en  general  motives  par  les  trou- 
bles fonctionnels  consecutifs  a des  traitements  plus  simple:.  La 
gene  fonclionnelle  ulterieure  semble  beaucoup  plus  provoquee  par 
I’atrophie  du  triceps  et  la  raideur  du  genou  que  par  la  presence  du 
cal  fibreux. 

En  revanche,  la  suture  osseuse  sera  la  veritable  metbodc  thera- 
peutique  dans  les  fractures  complique'es  de  plaies. 

Elle  est  encore  autorisee  dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule 
non  consolidees  ou  mal  consolidees,  dans  lesquelles  tons  les  troubles 
fonctionnels  paraissent  lies  a lecartement  des  fragments  ou  a leur 
situation  defectueuse. 

II  sera  indispensable  dans  tons  les  cas  de  fracture  de  la  rotule, 
apres  la  levee  de  I’appareil,  de  ne  pas  considerer  le  traitement 
comme  fmi;  il  reste  a electriser  ou  a masser  le  triceps  dont  I’atro- 
phie  est  toujours  tres  prononcee  et  a masser  et  a ramollir  les 
teguments  et  les  tissus  periarticulaires  dont  une  longue  immobili- 
sation a modifie  la  vitalite. 

On  ne  devra  jamais,  au  moins  dans  les  premiers  mois,  cbercher 
a retablir  les  mouvements  d’une  maniere  rapide  par  la  flexion  du 
genou.  Cette  pratique  expose  a la  rupture  du  cal  fibreux  et  quelque- 
fois  a la  rupture  des  teguments  et  a 1 ouverture  de  1 articulation. 

Le  genou  devra  etre,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  rccouvei  t 
d’une  genouillere  et  qucbiuefois  soutenu  avec  un  appareil  a tuteuis 
lateraux,  si  la  solidite  de  la  jointure  n’est  pas  sullisante  pour  poi- 
mettre  les  lentatives  de  marclic. 
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IV 

KIlACTUnES  DES  OS  DE  I.A  JAJIliE. 

Les  fraclares  des  os  cle  la  janibe  comprcniient : 

1“  Lcs  fractures  simultanees  clu  tibia  et  tlu  pcrone  ou  fractures 
de  jamhe  prQprement  diles ; 

2®  Les  fractures  isolees  du  tibia  ; 

5®  Lcs  fractures  isolees  du  pcrone. 

D uue  maniere  generale,  ccs  fractures  de  Ja  jambe  sont  tres  fre- 
cjuentes  : ea  faisant  uue  moycnne  d’un  grand  nombre  de  statistiqucs 
reunies  par  divers  observateurs,  on  arrive  au  chiffre  de  18  a 20  pour 
100  des  fractures  des  os  de  la  jambe  pour  la  totalite  des  fractures. 

Les  fractures  des  deux  os  sont  les  plus  frequentes;  puis  vienncnt 
apres  les  fi'acturcs  du  perone  et  enfin  les  fractures  du  tibia. 

Elies  appartiennent  surtoutHage  adulte,  avec  un  maximum  de 
Irequence  entre  55  et  40  ans. 


1"  rilACTURES  DES  DEUX  OS  DE  LA  JAJIDE. 

DUES. 


FRACTURES  DE  JAJIDE  PROFREMENT 


Les  auteurs  (le  pathologic  extcrne  ont  toujours  eprouve  une  cer- 
laine  peme  a etablir  une  classification  de  ces  fractures. 

On  cst  habitue,  en  effet,  a decrire  particulierement,  sous  le  nom 
de  fractures  de  jambe,  les  fractures  simultanees  des  deux  os  sien-eant 
vers  le  tiers  moyen  et  le  tiers  infdrieur,  et  I’on  a une  tendance  a 
decrire  isolement  les  fractures  du  tibia  a son  extreraite  superieure 
ct  a son  extremite  infcricure. 

A la  l■isuel«■  la  Tradurc  clu  tibia  clans  sou  ,|uarl  supenem-  pent 

(.lie  (Iccntc  isolement ; oar  la  fiaclure  clu  pbronc  ne  ioue  ciuun  i-cile 

ires  aecessoiroi  mais  ii  lexlremitb  inKrieure,  la  fracture  des  deux  os 

I onue  a la  lesion  une  i.lijsionoinie  particuliere  c|u'il  est  iieeossairo 
uc  lui  conserver. 

Nous  decrirons  done  sous  le  nom  de  fracLures  de  jamhe  les  frac- 
tuies  snmdtfmees  des  deux  os  dans  lcs  divers  points  ou  dies  se 
prodmsent,  aussi  bien  a I’extremite  superieure  qu  a I’extremite  infe- 
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ricufc  dc  la  j’ainbc,  cn  I'aisaiit  reiiiarquer  Ics  differences  el  les  par- 
licularites  (|ui  appartiennent  au  siege  different  de  ecs  fractures. 

Nous  aurons  done  a ctudier  des  fractures  de  jambe  a la  parlie 
moyenne,  a la  partie  inferienre,  a la  partie  superieure. 

Apres  I’etude  des  varietes  de  fractures  des  deux  os  cii  ces  divers 
points,  il  nous  restera  pen  de  chose- pour  completer  I’etude  des  frac- 
tures isolees  du  tibia. 

Nous  adoptons  done  la  classification  lies  fractures  dc  jambe  pro- 
posee  par  le  professeur  Richet,  et  nous  decrirons  successivement : 

A.  Les  fractures  de  la  parlie  -moyenne  ou  du  corps  des  os; 

B.  Les  fractures  des  extremiles. 

II  est  necessaire  de  faire  remarquer  que  sous  le  nom  de  fractures 
des  extremites  on  ne  comprend  pas  seulement  la  fracture  des  epi- 
physes, mais  les  fractures  interessant  I’os  dans  une  certaine  etendue 
voisine  de  son  extremite  proprement  ditc. 

A I’expression  de  partie  moyenne,  il  est  avantageux  de  substituer 
I'expression  de  corps  des  os  de  la  jambe.  11  n y a reellement  point 
de  fracture  de  la  partie  moyenne  ; la  solution  de  continuite  ne  siege 
jamais  constarament  au  milieu  de  la  hauteur  de  la  jambe  et  se  rap- 
proche  toujours  plus  ou  moins  de  I’line  des  extremites. 


A.  FRACTURES  DU  CORPS  DES  OS  DE  LA  JAMBE. 

Elies  sont  de  beaueoup  les  plus  frequentes. 

Causes.  — Souvent  elles  sont  produiles  par  des  causes  directes, 
pression  d’un  corps  pesant,  roue  de  voiture,  coup  de  pied  de  che- 
val,  etc.  Les  fractures  par  cause  indirecle  sont  plus  frequentes  ; elles 
resuhent  en  general  d’une  chute  d’un  lieu  eleve  ou  d un  laux  pas  dans 
Icquel  la  jambe  se  trouve  arrctec  ou  prise  sous  le  poids  du  coips. 

Les  fractures  siegeant  au-dessus  ou  au  niveau  du  tiers  mojen  sont 
le  plus  souvent  direcfes;  les  li’actures  siegeant  au-dessoiis  dc  ce  tieis 
moyen  et  dans  le  tiers  inferieur  sont  le  plus  souvent  indirectes. 

Dans  une  chute,  le  tibia  presse  entre  le  poids  du  corps  et  la 
resistance  du  sol  se  rompt  au  tiers  inferieur,  point  le  plus  fragile  de 
I’os;  puis,  le  malade  essayant  de  se  rclever,  le  perone  se  briseconse- 

cutivement.  i • i 

Dans  un  autre  mecanisme,  la  fracture  se  prodmt  lorsque  le  pieu 
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(itant  maintcnu  fixe,  pris  clans  im  Iron  pai’  exemple,  le  corps  execute 
nil  mouvement  de  rotation. 

Pour  Tillaux,  la  frequence  de  la  fracture  du  tibia  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  (iendrait  d’une  part  a son  minimum  de  diametre 
en  ce  point,  d’antre  part  a son  changement  de  forme  qui  de  trian- 
gulaire  devient  cylindrique.  Enfm,  d’apres  Faget  et  Duret , le  tissu 
spongieux  du  tibia  est  dispose  en  deux  systemes  de  colonnes  verti- 
cales  indepeudantes  : I’une  occupe  les  deux  tiers  superieurs  et  I’au- 
tre  le  tiers  inferieur  de  Fos,  de  telle  sorte  que  le  minimum  de  resis- 
tance correspond  a I’union  des  deux  systemes,  c’est-a-dire  au  tiers 
inferieur  de  la  jambe. 


Hamilton  aurait  observe  huit  fois  des  fractures  de  jambes  pro- 
duites  par  la  seule  action  musculaire,  cinq  fois  au  tiers  inferieur, 
trois  fois  au  tiers  moyen. 

Vari6t£s.  — Souvent  les  deux  os  sout  fractures  au  meme  niveau 
ou  dans  des  points  relativement  pen  eloigue's  Fun  de  I’autre,  variant 
entre  5 et  7 centimetres.  Quelquefois,  au  contraire,  les  deux  frac- 
tures peuvent  etre  tres  eloignees  Pune  de  I’autre;  dans  ce  cas  la 
Iracture  du  tibia  siege  toujours  au  tiers  inferieur  et  celle  du  perone 
au  tiers  supcirieur. 


En  general,  la  fracture  du  perone  est  oblique ; d’apres  Poncet, 
dans  les  fractures  indirectes,  la  direction  du  trait  de  fracture  de  cet 
os  serait  dans  le  prolongement  du  trait  de  fracture  du  tibia. 

Si  la  solution  de  continuite  du  tibia  a lieu  a I’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inferieur,  siege  ordinaire  dans  les  fractures  indirectes, 
le  trait  de  fracture  est  ordinairement  dirige  de  baut  en  bas  et  d'ar- 
riere  en  avant.  Le  fragment  supcrieur  glissant  snr  le  plan  incline 
que  lui  presente  I’infcirieur,  tend  a percer  la  peau  en  avant;  le 
fragment  inferieur  se  place  en  arriere  et,  attire  par  les  muscles 

qui  vont  au  picd,  il  a tendance  a remonter  et  a chevaucher  derriere 
le  fragment  supciricur. 


Rarement,  la  fracture  est  peu  oblique,  presque  transversale 
laire'  ^ cleplacement  angu- 


Lc  trait  dc  la  fracture  peut  ^tre  dirige  en  sens  inverse,  c’est-ii-dire 
en  bas  et  on  arnere.  Le  fragment  inferieur  fait  alors  saillie  en  avant 
I y a une  tendance  angulairo  au  deplacement  en  avant;  les  deux 
lagments  se  portent  dans  ce  sens;  le  bout  inferieur  tire  en  arriere 
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par  Ics  muscles  du  mollel,  le  bout  superieur  relcve  par  la  contrac- 
tion du  triceps  femoral. 

11  pout  se  produire  un  ccartoment  plus  ou  moins  grand  dos  frag- 
ments a vec  interposition  dc  faisceaux  libro-musculaires. 

A cette  fracture  du  corps  du  tibia,  a bunion  de  son  tiers  moyen 
avec  son  tiers  inferieur,  appartient  une  variete  particuliere  bicn  de- 
ci’ite  pour  la  premiere  fois  par  Gosselin  en  1855,  sous  le  nom  de 
fractures  en  V,  et  connue  aussi  sous  le  nom  de  fracture  cuneenne, 
fracture  hetigoidale,  ou  en  pas  de  vis,  ou  fracture  par  torsion. 

Dans  ces  fractures,  le  fragment  superieur  est  taille  Ires  obli- 
quemont  en  avant  et  en  dedans,  de  maniere  a former  un  V dont  la 
pointe  inferieure  repond  a la  face  interne  de  I’os.  En  arriere,  il 
offre  une  surface  irre'guliere  formant  un  Y a pointe  tournee  on 
haut  A.  • 

Au  contraire,  le  fragment  inferieur  presentc  on  avant  un  V ouvert 
pour  recevoir  I’extremite  pointue  du  fragment  superieur  et  en  arriere 
un  V plein  qui  s’adaptc  a recbancrurc  analogue  existant  sur  cemenie 
fragment. 

Mais,  commo  I’afait  remarquer  Gosselin,  ce  qui  donne  a ces  frac- 
tures leur  pbysionomie  clinique,  ce  n’est  pas  la  forme  en  V du  frag- 
ment superieur,  e’est,  en  meme  temps  qu’une  attrition  considerable 
dc  la  moelle,  I’existencc  « d une  fissure  qui,  partant  du  sommet  du  V 
rentrant,  vient  contourner  en  spirale  la  face  interne  du  tibia,  puis  sa 
face  posterieure,  jusqu'au  niveau  de  I’articulation  tibio-tarsienne, 
traverse  cette  articulation  pres  de  son  bord  posterieur  et  remonte 
sur  la  face  posterieure  du  tibia,  en  circonscrivant  sur  cette  face  j)os- 
terieurc  un  fragment  lamellaire  )). 

D’oii  les  noms  de  fractures  heligoidales  ou  fractures  en  pas  de 
vis. 

be  mecanisme  de  ces  fractures  a ete  diversement  compris.  Pour 
Gosselin,  Ic  fragment  superieur  exercerait,  au  moment  de  1 accident, 
sur  le  fragment  inferieur,  une  pression  qui  le  lerait  eclater,  en  agis- 
sant  sur  lui  a la  maniere  d’un  coin.  Cette  menic  pression  produirait 
du  memo  coup  une  contusion,  une  d(5cbirure,  un  ecrasement  de  la 
moelle  osseuse.  Si  la  pression  portc  sur  le  contour  du  fragment  infe- 
rieur, il  sc  produit  simplcment  une  felure;  si  clle  portesur  la  partie 
centride  de  ce  fragment,  la  pointe  du  V superieur  penetre  dans  I’os 
et  le  fait  eclatci'. 
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Cette  tlieorie  vraie  et  acccjjtable  pour  certains  cas  ne  pourrait  etre 
acceptec  pour  les  cas  oil  Ic  V du  fragment  superieur  ne  representc 
(pi’unc  Jame  mince  ct  fragile,  incapable  de  penetrer  le  tissu  osseux 
sous-jacent.  A ces  fails  il  faut  un  autre  mecanisme  : le  docteur 
Leriche  {Th.  de  Paris,  1875),  d’apres  des  experiences  sur  des  tibias 
frais  et  secs,  cst  arrive  a la  conclusion  formelle  que  la  torsion  de  la 
jambe  donne  lieu,  quand  elle  est  excessive,  aune  fracture  helicoidale 
du  tibia. 

Le  poids  seul  d’un  liommc  place  dans  uiie  attitude  vicieuse  est 
capable  de  produire  une  fracture  par  torsion.  La  disposition  en  V ct 
la  Constance  de  la  fracture  au  point  de  reunion  du  tiers  infericur 
avee  le  tiers  moj'en  seraient  dues  a la  disposition  des  colonnettes  qui 
composent  le  tissu  spongieux  du  tibia. 

D’apres  les  experiences  de  Koch  et  Biermann,  il  n’est  pas  besoin 
d’invoquer  ces  questions  de  structure  : la  torsion  excessive  de  tout 
cylindre  a pour  effet  de  le  rompre  suivant  une  helicc.  Koch  a pu, 
sur  le  tibia,  produire  par  la  torsion  une  fracture  spiroidc  ou  en  pas 
de  vis. 

L importance  de  cette  variete  de  fracture  consiste  a la  fois  dans  Ic 
broiement  de  la  moelle  osseusc  et  dans  la  penetration  d’un  trait  do 
Iractui’e  dans  1 articulation  tibio-tarsienne. 

Sig^ncs.  Les  signes  des  fractures  de  jambe  a la  partic  moyenne 
ou  daus  le  tiers  inferieur  ne  different  gueredes  phenomenes  presentes 
en  general  par  la  fracture  du  corps  des  os  longs. 

L impuissance  du  membre  est  presque  constante,  bien  que  Ton 
ait  vu  des  maladcs  marcher  quelqucs  heures  et  merae  quelqucs  jours 
avec  une  fracture  des  deux  os.  Souvent  les  raalades  essayent  de  se 
rclcver  et  ils  aggravent  leur  fracture,  soit  en  deplapant  les  fragments 
qui  peuvent  vcmr  perforcr  la  peau  (e’est  ce  qui  arriva  a Amb.  Parc), 
soit  en  rompant  le  perone  qui  pouvait  etre  encore  intact  et  qui  est 
trop  faible  pour  resister  au  poids  du  corps.  Quelqucs  malades  ont  la 

notion  des  deux  craquements  succcssifs  indiquant  la  fracture  succes- 
sive des  deux  os. 


Le  deplacemenl  est  presque  toujours  le  meine;  le  fragment  su- 
perieur lait  une  sadlie  facile  a apprecier  en  avant  et  en  dedans; 
inferieur  est  attire  en  arrierc  ct  en  dcliors  par  les  muscles  du  inol- 
let  et,  comme  consequence,  le  pied  est  dans  I’extcnsion. 

Lne  simple  saillie  angulairc  eii  avant  cst  trA=:  rare. 
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Lc  raccourcissement  esL  ordinairement  assez  pcu  prononce  el  ne 
depasse  pas  en  moyenne  2 centimetres. 

La  crepitation  ne  manque  ])our  ainsi  dire  jamais.  La  mobilite 
anormale  que  J’on  peut  percevoir  en  saisissant  le  membre  au-dessus 
ct  au-dcssous  du  lieu  presume  de  la  fracture  ne  doit  pas  etre  reclier- 
chee,  si  la  saillie  du  fragment  superieur  percue  a I’oeil  ou  au  tou- 
cher et  si  la  crepitation  appreciee  par  un  simple  mouvement  du  pied 
ont  rendu  la  fracture  tout  a fait  evidente. 

La  fracture  en  V ne  donne  pas  lieu  a des  signes  parliculicrs  : 
I’existcnce  des  fissures  ne  peut  etre  que  soupconnee  par  une  sensibi- 
lite  generale  a la  pression  sur  tout  lc  trajet  de  la  fracture  et  par  lc 
gonflement  rapide  du  cou-de-pied  qui  devient  le  siege  d’uu  epan- 
chcment  intra-articulaire. 

Outre  ces  phenomenes  constants,  nulle  ]>art  aussi  souvent  que 
dans  la  fracture  de  jambe,  on  ne  voit  apparaitre  sur  lc  membre  au 
siege  de  la  fracture,  et  plus  ou  moins  loin  do  celle-ci,  des  bullcs  ou 
des  ])blyctenes  contenant  de  la  serosite  plus  ou  moins  melee  de 
sang. 


Souvent  aussi,  quand  la  fracture  n’cst  pas  bien  immobilisec,  il  se 
produit  des  mouvements  spasraodiques  du  membre,  survenant  peu 
apres  I’accident,  surtout  marques  la  unit  et  apportant  au  blesse  une 
grande  fatigue  et  une  vive  preoccupation. 

Complications.  — Aucune  fracture  ne  presente  un  aussi  grand 
nombre  de  complications  que  la  fracture  de  jambe. 

La  fracture  exposee  et  comminutive  est  plus  frequentc  ici  quo 
sur  tout  autre  point  du  squelette.  Ln  general,  c’est  le  fragment 
superieur  qui  perforc  la  peau  de  la  partie  antero-interne  de  la  jambe, 
faisant  une  saillie  plus  ou  moins  facilement  reductible. 

Souvent  meme,  sans  plaie,  il  y a dans  I’epaisseur  des  parties  mol- 
les  un  epanchement  sanguin  considerable,  dont  la  Icnte  resorption 
peut  mettre  obstacle  a I’application  d’un  appareil  et  ii  la  consoli- 
dation des  Iragments. 

Une  complication  benigne  meritant  a peine  ce  noni  est  la  presence 
assez  frcquente  d’un  epancliement  dans  I’articulation  du  genou.  Get 
epanchement  ne  peut  etre  altribue  qu'a  un  relentissement  de  la  vio- 
lence sur  la  jointure  et  n’a  pas  une  grande  inqiortance  pronos- 
lique. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  grand,  la  blessuredes  gros  vaisscaux 
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tloiinc  lieu  a uiic  alionclante  he'inorrliagic  et  menie  a la  gangrene  du 
mciubi'e,  on  a la  production  d’anevrysmcs.  Les  vaisseaux  blesses 
sonl  le  plus  souvent  la  tibialc  posterieure,  la  tibiale  anterieure;  la 
blessure  des  grosses  veines  de  la  region  souvent  variqueuses,  a ete 
egalement  no  tee. 

Les  fractures  de  jambe  s’accompagnent  aussi  quelquefois  de  gan- 
grene gazeuse  septique  aigue,  d’embolie  simple  ou  graisseuse,  des 
accidents  d’osteomyelite  et  d’artbrite  que  provoque  la  fracture  en  V, 
et  enfin  des  complications  generales  que  peut  determiner  la  violenlc 
contusion  des  parties  moiles. 

Pronostic.  — Le  pronostic  ne  saurait  etre  pose  d’une  manierc 
generale ; il  est  benin  dans  les  fractures  simples,  dont  la  consoli- 
dation bien  dirigee  est  obtenue  en  une  moyennc  de  40  jours.  Lc 
resultat  est  en  general  satisfaisant ; souvent  on  voit  pcrsister  unc 
saillie  du  fragment  superieur  et  quelquefois  un  peu  de  raccourcis- 


sement.  Mais  les  fonctions  du  membre  n’en  souffrent  pas  et  sont 
rctablies  completement  en  moyenne  0 a 8 mois  apres  I’accident. 

Les  fonctions  du  membre  peuvent  etre  longtemps  entravees  par  la 
raideur  du  cou-de-pied  ou  par  une  attitude  vicieuse  du  pied. 

11  se  produit  quelquefois  une  deviation  de  I’axe  du  pied  par  rota- 
tion du  fragment  inferieur  pouvant  bcaucoup  gener  la  marche. 

La  raideur  du  genou  est  moins  frequente  et  moins  prononcee  qu’a- 
pres  la  fracture  de  cuisse.' 

Le  pronostic,  tres-grave  autrefois,  de  la  fracture  en  V et  des  frac- 
tures compliquees  de  plaie  s’est  singulierement  amende  depiiis  I’in- 
troduction  de  I’antisepsie  cliirurgicale.  On  peut  dire  aujourd’hui  quo 
la  guerison  est  la  regie  et  que  les  complications  sont  exceptionnelles 
et  doivent  etre  mises  sur  le  compte  de  la  mauvaisc  direction  du 

traitement  ou  dun  mauvais  etat  constitutionnel  ou  diatbesicrue  du 
blessc. 

La  plus  grande  somme  de  gravile  des  fractures  de  jambe  me  parait 
lice  aiix  degats  des  parties  moiles;  une  contusion  violente  et  cten- 
due  des  muscles  et  de  la  peau,  la  blessure  des  vaisseaux  sanguins 
doivent  fairc  porter  un  pronostic  reserve.  L’amputation  immediate 
peut  se  tiouver  mchquec  en  pareille  circonslance. 

L’issue  des  fragments,  une  plaie  etendue  mais  nette  des  teo-u- 
inents,  presentent  moins  de  gravite.  ° 

Dansun  nomla-c  ,lo  cas  assoz  coiisiiUraUc,  ou  |,cul  voir  ,uau(i„cr 
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lu  consolidiilioii ; co  dclaut  dc  consolidalion  portc  eii  general  sur  Ic 
libia.  II  esl  du  soil  a la  pertc  de  rapports  des  fragments  entre  ciix, 
soil  a I’interposition  d’une  bande  de  tissu  fibreux  on  musculaire, 
soil  a la  suppuration  prolongee  du  foyer  dc  la  fracture  ct  a la  necrose 
des  extremites  osscuses.  Quclquefois  aucune  cause  ne  peut  expliquer 
cette  facbeuse  terminaison. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fractures  de  jambe  au  tiers 
moyen  ou  au  tiers  inferieur  ne  presente  en  general  aucune  difficultc. 
La  deformation,  la  mobilite  anoi’male,  la  crepitation  s'y  retrouvent  avec 
la  plus  grande  facilite. 

Dans  quelqucs  cas  oil  I’absence  de  deplaceraent  peut  rendre  le 
diagnostic  douteux,  outre  la  douleur  localisee,  on  peut  avoir  comme 
signes  de  presomption  les  soubresauts  musculaires  survenant  parti- 
culierement  pendant  la  unit  et  les  phlyctenes  sero-sanguinolentcs  qui 
apparaissent  vers  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour. 

La  fracture  en  V avec  complication  d’une  fissure  descendant  jusque 
dans  Larticulation  tibio-tarsienne  ne  peut  eire  f(ue  soupconnee.  Unc 
douleur  descendant  le  long  de  lapartie  infbrieure,  s’etendant  jusqu’a 
la  jointure,  le  gonfleraent  rapide  de  la  region  du  cou-de-pied ; les 
signes  d’une  artbrite  tibio-tarsienne,  le  commemoratif  d’uue  torsion 
de  la  jambe  sur  son  axe  pendant  que  le  pied  est  arrete  par  un  obsta- 
cle, sont  autant  do  raisons  qui  peuvent  faire  supposer  la  probabilitc 
de  cette  fracture. 

Le  diagnostic  des  complications  est  en  general  assez  facile  a eta- 
blir  : la  presence  d’une  petite  plaie  superliciellc  ne  fera  pas  croirc 
forcement  a la  penetration  jusqu’au  foyer  de  la  fracture.  Du  reste,il 
est  bon  d’etre  tres  sobre  d’exploration  en  pareil  cas. 

En  I’absence  meme  de  tout  oxamen,  un  signe  pent  faire  supposer 
que  la  plaie  communique  avec  la  fracture,  a savoir  1 abondance  de 
riicmorrbagie,  toujours  considerable  quand  la  plaie  exteudeure  est  en 
rapport  avec  la  fracture. 

Un  gonflement  tres  marque  dii  ii  I’epancbement  sanguiu,  la  dimi- 
nution de  la  suspension  des  battemenls  de  la  pedicuse  ou  dc  la 
tibiale  poslerieiu'e,  une  lendance  du  pied  au  relroidissement,  feront 
supposer  qu’uiie  des  artercs  de  la  jambe  a etc  iiiteressec  par  un  des 
fragments. 

Le  diagnostic  des  complications  septiques  ou  gangrdneuses  nc  pre- 
sente rien  dc  particulicr. 
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Traiteinent.  — Le  trailemeiit  clcs  fractures  de  jambe  pent  filro 
Ires  simple  ou  presenter  des  ditricult(3s  tres  grandes. 

S’il  n’y  a pas  de  dcplaccment,  tous  les  appareils  sent  bons;  I’ap- 
pareil  do  Scultel,  rimniobilisation  rigoiirouse  du  membre  dans 
line  gouttiere  de  fil  do  fer  bien  matelassee  , peuvent  siiffire  dans  les 
cas  simples. 

Dans  tous  les  cas,  le  pied  devra  etre  maintenu  a angle  droit  sur 
la  jambe  pour  (ivitersa  cbute  on  avant  et  la  production  d’une  attitude 
en  equinisme.  l.a  position  dupied  a angle  droit  et  son  immobilisation 
severe  dans  cette  position  previennent  la  raideur  arliculaire  et  per 
mettent  la  marcbesurle  talon  et  laplante  du  pied,  des  qu’elle  rede- 
vient  possible  par  le  fait  dela  consolidation. 


La  chute  du  pied  dans  I’e.vtension  est  difticilement  corrigee  par  le 
faitde  la  retraction  du  tendon  d’Achille  et  de  la  raideur  articulaire, 
et  pent  donner  lieu  aux  ennuis  les  plus  s(irieux  pour  le  malade  et  le 
cbirurgien. 


Dans  des  cas  malheureusement  plus  frequents,  il  faut  corrio-er  le 
deplacemont  et  le  maintenir  reduit. 

Si  le  deplacemont  est  peu  considcirable,  la  jambe  peut  etre  laissiie 
pendant  la  reduction  dans  I’extension  sur  la  cuisse  ; s’il  est  prononce, 
il  est  preferable  do  la  mettre  dans  la  flexion  a angle  droit.  L’exten- 
sion  est  pratiquee  avec  douceur  et  force  sur  le  pied  saisi  d’une  main 
par  le  talon  et  de  I’autre  par  saface  dorsale,  pendant  qu’un  autre  aide 
fait  la  C9ntre-extension,  etle  cbirurgien  la  coaptation  en  pressant  au 
besoin  lijgerement  sur  le  fragment  supcirieur.  Il  est  quelquefois  ne- 
cessaire  de  relever  le  pied  en  memo  temps  quonle  tire,  pour  remetlro 
on  place  le  fragment  inferieur. 

Le  doigt  promene  sur  la  face  antero-interne  du  tibia  so  rend 
conipte  du  degre  de  la  rdduction. 

La  reduction  obtenue  ne  saurait  etre  maintenue  corrigee  d’uncma- 

nierc  plus  favorable  qu’u  I’aido  de  la  gouttiere  platrce  on  des  atlellcs 
platrccs. 

La  gouttiere  posteneure  quo  nous  proferons  aux  attellos  et  dont 
app  ication  est  plus  fade  embrasse  le  pied  depuis  les  articulations 
metatarso-pbalangienncs,  les  deux  tiers  postcrieurs  de  la  jambe  le 

nuT..’i!^l  '"oyenno  de  la  cuisse,  laissanta 

nil  toule  la  partie  antcrieurc  du  membre. 


670 


AFFECTIONS  DES  MEMIIRES. 

Ainsl  se  trouve  provenu  le  danger  d’etranglcmcnt  et  de  gangrene, 
siredontable  avec  tons  les  appareils  circulaires. 

Le  membre  sera  inaintenu  pendant  tout  le  temps  cpie  durera  la 
dessiccation  du  platre. 

II  arrive  parfois  que,  malgrc  les  tentatives  de  reduction,  le  frag- 
ment superieur  soit  rebclle  etfassc  une  saillie  sous  la  pcau.  Cette  sail- 
lie  pent  mtoieetre  assez  prononceepour  raenacer  la  vitalite  dcs  tegu- 
ments et  en  provoquer  la  mortification. 

II  peutetrebon,  eii  parcil  cas,  defaire  une  nouvelle  reduction  que 
Ton  rendra  aussi  complete  que  possible  en  s’aidant  de  I’anesthesic, 
pendant  laquelle  on  maintiendra  solidement  les  fragments  en  place. 

On  pent  aussi  appliquer,  non  pas  sur  la  pointe  osseuse  seulement, 
mais  sur  une  grande  etendue  du  fragment  superieur,  un  petit  coussin 
et  une  attellc  on  une  simple  attelle  bien  enfermee  dans  de  I’ouate,  et 
maintenus  soit  a I’aide  d’une  large  bande  de  diachylon  ou  de  quelques 
tours  de  bande  elastique  moderement  serree. 

Dans  des  cas  tout  a fait  rebelles  on  serait  autorise  a employer  la 
pointe  de  Malgaigne. 

Mais  il  est  rare  que  la  reduction  d’une  de  ces  fractures  et  le  main- 
tien  de  cette  reduction  resistent  a I'emploi  combine  de  I’anestbesie 
et  de  I’appareil  platre  applique  pendant  le  sommeil  cbloroformique. 

Si  la  gouttiere  platree  a ete  appliquee  dans  les  premieres  heures 
qui  suivent  I'accident,  il  est,  en  general,  neccssaire  de  la  renouveler 
an  bout  de  quelques  jours.  En  effet,  le  degonllement  des  tissus  fait 
jouer  I’appareil  et  le  deplacement  a tendance  a se  reproduire. 

Aussi  a moins  d ’indications  speciales,  de  grand  deplacement  des 
fragments,  de  menace  de  perforation  de  la  peau,  de  soubresauts  mus- 
culaires  tres  douloureux,  nous  conseillons  de  laisser  le  membre  8 a 
10  jours  dans  une  simple  gouttiere  oil  il  est  immobilise  aussi  bien 
que  possible,  et  de  n’appliquer  le  platre  qu’au  bout  de  ce  temps.  La 
resorption  des  epanebements  et  des  exsuilats  est  favorisee  par  I’appli- 
cation  de  liquidcs  resolutifs  ou  par  une  compression  ouatee  bien  faito 
et  moderement  serree. 

L’appareil  platre  applique  eVune  maniere  immediate  api'es  I’acci- 
dent  est  I’apparcil  de  choix  pour  les  fractures  compliquees  de  plaie. 
Combine  ii  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  region,  a I’occlusion  de  la 
plaie  si  elle  est  petite,  il  a revolutionne  le  pronostic  des  fractures  com- 
pliquees de  jambe  qui  etaient  le  desespoir  de  I’ancienne  chirurgie.  Il 
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sera  applique  suivant  les  lesions  des  parties  raolles  sous  forme  do 
demi-gouttiere  posterieure  ou  d’attelles  laterales. 

Le  traitement  ne  doit  pas  differer  quand  on  soupconne  une  frac- 
ture en  V avec  fissure  et  penetration  articulaire,  compliquee  ou  non 
de  plaie.  L amputation  du  membre,  qui  etait  regardee  dans  ces  cas 
comme  une  necessite  absolue,  est  aujourd’hui  excepiionnellemenl 
indiquee. 


B.  FRACTURES  DES  EXTREMITES  DES  OS  DE  LA  JAMBE. 


1“  FRACTURES  DE  l’rXTREMIt£  INFERIEURE. 


On  peut  considerer  comme  fractures  de  I’extremite  inferieure  de 
la  jambe  celles  qui  siegent  dans  I’espace  compris  entre  I'articulation 
tibio-tarsienne  et  une  ligne  fictive  passant  a 4 centimetres  au-dessus 
d’elle  (Richet).  Ce  sent  les  fractures  sus-malle'olaires. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  decrivent  indifferemment  sous  ce 
titre  les  fractures  du  perone  compliquees  d’arracbement  de  la  mal- 
leolc  interne  ; nous  rejetons  celles-ci  a I’etude  des  fractures  du  pe- 
rone; I’arrachement  de  la  raalleole  interne  n etant  qu’une  complica- 
tion de  la  fracture  du  perone. 

Causes.  Les  fractures  de  I’extremite  inferieure  de  la  jambe 
pcuvent  etre  produites  par  des  causes  direcles;  mais  beaucoup  plus 
souvent  dies  reconnaissent  des  causes  indirecies,  comme  une  chute 
d un  lieu  eleve  sur  la  plante  du  pied,  ou  un  mouvement  de  torsion 

du  pied  sur  la  jambe,  ou  rcciproquement  de  la  jambe  sur  le  pied  ce 
dernier  etant  fixe.  ^ 


Variates.  — La  fracture  du  tibia  et  du  perone,  plus  baut  que 
les  malleoles,  olTre  do  grandes  varietcs.  Ainsi,  la  fracture  du  tibia 
siegeant  au-dessus  de  I’articulation  pent  avoir  lieu  a diverses  baufeurs 
ou  sc  rapprocher  beaucoup  de  la  surface  articulaire.  Elle  peut  etre 
transversale,  oblique  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors 

d arriere  en  avant  ou  d’avant  en  arriere.  Elle  peut  nieme  penetrer 
dans  la  jointure. 

Le  fragment  superieur  du  tibia  peut  cntrer  comme  un  coin  dans 
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Ic  fragmenL  infcrieur;  il  pcut  merae  conliiiuer  sa  inarche,  traverser 
rarticulation  et  s’enfoncer  dans  Tastragalc. 

La  fracture  clii  peronc  siege  en  general  un  pen  plus  liaut  que  la 
fracture  du  tibia  a 1 centimetre  on  1 centimetre  1/2  au-dessus,  et 
sa  ligne  de  fracture  continuerait  la  direction  de  la  ligne  de  fracture  du 
tibia  (Poncet). 

iSignes.  — Quand  la  fracture  siege  a o ou  4 centimetres  au-dessus 
de  Particulation,  les  deux:  os  sont  fractures  sans  penetration  de  la 
jointure;  cette  variete  ressemble  aiix  fractures  ordinaires  du  corps 
dcs  os  de  la  jambe. 

Ici  comme  a la  par  tie  moyenne,  le  plussouvent  le  fragment  supe- 
ricur  se  porte  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  tandis  que  I’inferieur, 
enlrame  par  le  tendon  d’Acliille,  est  releve  en  arriere. 

Les  signes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  x'ariete  ont 
beaucoup  d’analogie  avcc  ceux  de  la  fracture  classique  des  os  du 
corps  de  la  jambe ; le  maintien  de  la  reduction  est  plus  facile,  en 
raison  de  I’etendue  des  surfaces  fracturees, 

Quand  le  trait  de  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arriere 
en  avant,  se  rapprocbant  plus  ou  moins  de  Particulation  et  meme  y 
penetrant,  le  deplacement  du  pied  se  fait  en  arriere. 

Le  talon  fait  ime  saillie  considerable  a la  partie  posterieure.  On  a 
toutes  les  apparences  dune  luxation  du  pied  en  arriere;  le  pied 
porte  en  arriere  est  un  peu  dans  Pextension  sur  la  jambe ; la  pointc 
est  leam’ement  abaissee  et  le  talon  fortement  saillant  en  arriere  est 
un  peu  releve.  Le  tendon  d’Acbille  saillant  est  detacbc  de  la  partie 
posterieure  de  la  jambe ; le  tibia,  au  lieu  de  tomber  sur  le  pied  a 
I’union  du  quart  posterieur  avec  les  trois  quarts  anterieurs,  tombe 
sur  le  milieu.  Ilya  done  raccourcis.sement  de  Pavant-pied  et  allonge- 
ment  considerable  de  Parriere-pied. 

La  palpation  faite  le  long  du  bord  externe  du  perone  montre  que 
cet  os  est  brise  a sa  partie  inferieure  et  que  le  fragment  malleolaire 
est  entraine  en  arriere  et  couche  obliquement  en  ce  sens  ; la  malleole 
tibiale  est  attiree  dans  le  meme  sens. 

J'in  avant,.  on  trouve  une  saillie  inegale  formce  par  les  fragments 
superieurs  du  tibia  et  du  perone  poussant  les  tendons  de  la  partie 
antcrieure  du  cou-de-pied.  En  arriere,  les  fragments  inferieurs  sont 
attires  |)ar  les  muscles  du  tendon  d’Acbille  et  Pon  sent  a leavers  les 
parties  molles  la  face  superieure  de  Pastragale. 
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Dans  les  manoeuvres  de  la  reduction  ordinairement  assez  facile  a 
obtenir,  on  oblienl  la  crqn’tation.  Si  cette  reduction  n’est  pas  main- 
tenue,  la  difforniile  se  rcproduit  de  suite,  grace  a la  direction  obli- 
que de  la  fracture  du  tibia  ct  a la  contraction  des  muscles  de  la  re- 
gion posterieure  de  la  jambc. 

Quand  le  trait  de  fracture  cst  oblique  en  sens  inverse,  c’est-a-dire 
cn  bas  et  en  arriere,  la  deformation  se  fait  en  sens  inverse  : Ic  talon 
se  cache  sous  les  malleolcs,  I’avant-pied  est  allonge  (Ricliet). 

•Cette  varietc  parait  excessivement  rare. 

Un  cas  plus  Irequent  est  celui  dans  Icquel  il  y a fracture  avec 
ecraseraent  et  broiement  de  la  partie  inferieiu’e  du  tibia. 

Les  signes  de  cette  variete  consistent  en  un  ecartement  des  mal- 
Icoles  avec  augmentation  considerable  de  tons  les  diametres  de  la 
partie  mfeneure  de  la  jambe.  L’extremite  inferieure  du  tibia,  com- 
paree  a celle  du  cote  oppose,  semble  avoir  double  de  volume  ; ce 
qui  tient  a 1 ecrasement  du  tissu  spongieux. 

II  y a toujours  un  grand  gonflement  et  beaucoup  d epancliement 
sanguin.  ^ 

Souvent,  j,a,-  scilc  cIb  la  pdnelralion  des  fragments,  la  crepitation 
cst  (hmctle  a Oblemrt  elle  est  surloul  pertne  en  pressantdireclement 
sur  les  fragments  par  I’intermediaire  du  talon. 

Pour  la  meme  raison,  la  mobilite  anormale  est  assez  rare  et  diffi- 
cile a percevoir. 

ficultcs.  ^ous  avons  enumcre  longuement  les  signes  qui  pouvaient 
arrile!  s«s-imlleolaire  de  la  luxation  du  pied  en 

Le  pronoslic  ne  saurait  etre  formule  d’une  mani6re  generale.  II 
P us  giave  quand  il  y a une  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de 
Ja  fracture,  quand  le  deplacement  est  tres  prononce  e Iffic  le 7 
corriger,  quand  I’articulation  a ^e  interessee.  . 

Dans  la  fracture  avec  ecrasement  et  penetration,  il  cst  rare  nue 
Lisles 7ffo7'  ^ niouvements  sur  la  pmbe- 

bonne  attt.nde,  . sa™..-  . angle  in'::  “““ 

raucmcnt.  — La  fracture  sus-malleolaire  sierreant  a 5 on 
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partic  inlerieurc  de  la  jarabe.  Un  apparcil  plalrd  sera  applique  apres 
la  reduction  du  deplacement. 

La  reduction  pent  etre  difficile  a obtenir  quand  le  pied  s’est  forte- 
ment  porte  en  arriere  entrainant  avec  lui  les  malleolcs  et  Ic  plateau 
tibial. 

II  est  necessaire,  pendant  qu’un  aide  pratique  I’extension  sur  Ic 
pied,  de  mettre  le  genou  dans  une  flexion  marquee  de  maniere  a 
relacher  les  muscles  de  la  partie  posterieure  de  la  jambe.  Quelquelois 
meme  il  est  necessaire,  pour  obtenir  la  reduction,  de  plonger  le 
blesse  dans  le  sommeil  chloi’oformique  jusqu’a  resolution  museu- 


laire. 

Le  deplacement  a grande  tendance  a se  reproduire  ct  il  est  nc- 
cessaire  d’immobiliser  le  membre  immediatement  dans  un  appareil 
platre  et  de  niaintenir  la  reduction  pendant  la  duree  de  la  dessicca- 
tion  du  platre. 

L’appareil  devra  etre  minutieusenient  surveille  les  jours  suiranls 
pour  eviter  que  la  deformation  ne  se  rej)roduise. 

Dans  ces  cas  difficiles  de  reduction  et  de  contention,  on  a propose 
et  execute  la  section  sous-cutanec  du  tendon  d’Acliille  pour  vaincre 

I’efl'et  de  la  contraction  musculaire. 

On  pout  aussi  realiser  un  appareil  a extension  continue  eii  appli- 
quant  sur  le  pied  et  le  talon  une  bottine  composee  de  bandes  pla- 
trees  dans  laquelle  on  insinue  des  lacs  ou  des  bandelettes  de  dia- 
chylon que  I’on  fixe  au  pied  du  lit  par  un  lien  de  caoutchouc 

(Richet). 

Cet  appareil,  au  bout  de  buit  a dix  jours,  peut  etre  remplacc  par 
un  appareil  ordinaire. 


2°  FRACTURES  I)E  l’eXTREHIT£  SUPERIEUHE  DES  OS  DE  DA  JAMDE. 

* Beaucoup  d’auteurs  decrivent  cettc  fracture  dans  I’lnsloire  de  la 
fracture  isolee  du  tibia.  Nous  croyons  pouvoir  la  joindre  aux  frac- 
tures de  jambe  ; en  effet,  les  deux  os  sont  brises  dans  la  plupart  des 
cas,  puisque  sur  vingt-neuf  cas,  il  n’en  a eio  vu  que  quatre  dans  les- 
(luels  la  fracture  du  perone  ne  fut  pas  egalement  notec. 

Ges  fraetui’cs  ont  4te  soigneusement  etudiees  par  Ileydenrojdi  ( ex 
fractures  de  Vextremite  supe'rieure  du  tibia,  Ih.  lAaris,  1877).  Hej 
denreich  les  divisc  en  fractures  siegeaiit  sur  le  hers  stiperieur  au- 
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dessousdc  la  tubcrosite  anterieure,  en  fraclures  de  I'extremite  supe- 
rieure  propremcnt  dite. 

Elies  sent  rares,  coniparees  aux  fractures  de  jambe  a la  partie 
iiiojenue  et  a la  partie  infcrieure ; en  outre,  elles  diminuent  de  fre- 
quence a mesure  que  1 on  s’approcbc  de  I’articulation  du  genou. 

a.  fractures  du  tiers  superieur,  aii-dessous  de  la  tuhe'rosile 
anterieure.  — Ges  fractures  sont  surtoul  frequentes  de  50  ii  50  ans, 
chez  les  homines ; Heydenreich  n’a  pu  trouver  une  seule  observa- 
tion on  le  sujet  eut  inoins  de  "22  ans. 

Dapies  Malgaigne,  elles  etaient  produites  uniquenient  par  des 
causes  directes.  Au  contrairc,  il  est  deniontre  aujourd'liui  (Ricliet, 
llcydcnreicli)  qu’elles  reconnaissent  souvent  des  causes  indirectes, 
elles  qu  une  chute  en  avant,  le  pied  etant  retenu  par  un  obstacle, 
line  chute  sur  le  talon,  une  chute  sur  la  jambe  ployee  et  prise  entre 
e sol  et  le  reste  du  corps.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  veritable  frac- 
ture par  arrachement,  Taction  du  triceps  s exercant  en  meme  temps 
que  la  jambe  execute  un  mouvement  de  rotation. 

Le  siege  est  toujours  voisin  de  la  tuberosite  anterieure  lorsque  la 
Iracture  est  mdirecte.  ^ 

Le  trait  de  la  fracture  est  souvent  transversal  ou  se  rapproclie 
sensib  enient  de  cette  direction ; il  presente  d’ordiiiaire  des  den te- 
lures  bien  marquees. 

La  fecture  pent  etrc  oblique  de  baut  en  has  et  d’arrierc  en  avant 

et  obliquitc  pent  etre  assez  marquee  pour  que  le  fragment  superieur 
se  tcrminc  en  pomtc. 

Le  perone  est  en  general  brise  sur  le  meme  point  que  le  tibia  • 
dudquefois  il  y a diastasis  de  Tartieulation  peroneo  tibiaie  superieurc’ 
S.gnes.  - Le  sigiie  vrainieiit  special  de  cette  fracture  est  Lexis' 
ence  au  niveau  du  foyer  dun  goiiQement  et  dune  eccliymose  con- 
erables,  resultant  d un  epancliement  sanguin  abondant  I ’pppI 

Le  deplacement  peut  fairo  diifaut  surlmu  i - - 

on  a m«me  vu  im  malade  nonvoii-’  marri.a.- 
■lophcomcnt  no  ae  manifesic..  ,„i„ai5„,e  j™ 

a.,  general,  le  Irasraenl  a„|,erie„r  altire  par  I'aclion  .iea  ,„„a- 
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cles  rotulicns  fail  saillic  cn  avant,  tamlis  quo  les  muscles  juincaux 
portent  legeremcnt  cn  arriere  le  fragment  inferieur.  On  a observe 
aussi  un  deplacement  angiilaire,  avec  angle  saillant  en  arriere  et 
courburc  du  tibia  a sa  partie  anterieure. 

Plus  rarement,  le  fragment  supericur  se  porle  en  dehors  ct  en 
avant  ou  en  dedans. 

11  n’y  a pas  de  ehevauebement  grace  ii  I’etendue  dcs  surfaces  cn 
rapport. 

Quclqucfois  la  jambe  se  place  dans  la  rotation  en  dehors. 

A la  palpation,  si  le  gonlleraent  n’csl  pas  troj)  considerable,  on  pent 
scnlir  la  saillie  du  fragment  supericur  ou  uiie  rainure  an  siege  dc  la 


fracture. 

Le  professeur  Richet  attire  Patten tion  sur  un  empdtement  consi- 
derable siegeant  a la  partie  superieure  de  la  jambe  et  probablement 
du  a un  epanchement  sanguin  infiltre  dans  les  muscles,  le  tissu  cel- 
lulaire  et  la  couche  profonde  du  derme,  et  fourni  par  les  vaisseaux 
tres  abondants  de  la  partie  superieure  du  tibia. 

La  crepitation  et  la  mobilitc  anormale  sont  en  general  difficiles  a 
pcrcevoir  et  ne  doivent  pas  etre  recherchees  avec  trop  d’insistanee. 

Complications.  — Assez  souvent  cette  fracture  se  complique  de 
plaie  ou  d’hemorrhagie  abondante  ou  de  gangrene  en  I’absence  meme 
de  lesion  dune  grosse  artere  de  la  region. 

En  general,  il  se  produit  uncarthrite  du  genou  qui  pent  etre  sui- 
vie  d’une  raideur  articulaire  invincible. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  estordinairement  facile.  L’impoiiancc 
des  signes  exterieurs,  le  gonflement,  Pecchyniosc,  la  deformation  dc  j 
la  region  permettent  de  supposer  d’cmblec  qu’il  y a des  degats  no-  ^ 

tables  dans  la  profondeur.  ^ i] 

L’entorse  du  genou  ne  s’accompagne  pas  dc  signes  exterieuis  aussi 
marques , le  siege  de  la  douleur  n’est  pas  le  meme  et  les  mouve-  ,, 
ments  anormaux,  s’il  en  existe,  se  passent  dans  la  fracture  au-dessous  j 
de  Parliculation,  tandis  que  dans  I’entorse  ils  out  lieu  an  milieu  de 


I'intcrlignc  articulaire. 

Les  soiibresauls  de  la  jambe  peuvent  aussi  faire  projuger  la  liac- 

ture.  , . . 

Pronostic.  — Lc  prouoslic  dc  cette  fracture  est  serieux.  Les  c 

plications  d’bemorrbagie  ou  dc  gangrene  qui  Paccompagnent  quo - 
qiiefois  out  ncccssite  la  ligature  de  la  fenioralc  ou  1 amputation  c u 
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nieraiji’o.  Ccllo-ci  pent  encore  elre  indifjuee  d’emblee  par  les  lesions 
des  parties  mollcs  ou  I'ctat  de  I’os. 

Mais  on  dehors  de  ces  complications,  le  pronostic  cst  rendu  grave 
par  la  lentcur  de  la  consolidation  des  fractures  de  cctte  region.  En 
moyenne  celle-ci  demande  quatremois.W  est  probable  (jiie  ladiffjcultc 
et  le  retard  de  la  consolidation  son  t dus  a 1 abondance  de  l epancbemen  t 
sanguin  produit  entre  les  fragments  (Duplay). 

Les  pscudarthroses  y sont  egalement  assez  frequentes,  dans  la  pro- 
portion do  line  fois  sur  10  cas,  d’ajires  Berenger-Feraud. 

Enfm  les  fonctions  du  genou  restent  toujours  plus  ou  moins  com- 
promises. 

Ti-aifcniont.  — Le  Iraitemeiit  ne  presente  rien  de  particulier.  Le 
membre  sera  immobilise  dans  une  gouttierc  en  fil  de  fer  ou  dans  un 
appareil  de  Scultet  jusqu  a ce  que  le  gonflemcut  soit  dissipe.  A pai'- 
tii  de  ce  moment  il  pourra  etre  enferme  dans  une  denii-goultiere 
platree  remontant  jusqu’a  lapartie  superieure  do  la  cuisse. 

Les  complications  pen  vent  donner  lieu  a des  indications  spe- 
cialcs. 

h.  Fractures  de  I extremite  superieure  proprement  dite,  cesl-d- 
dire  au-dessus  de  la  luberosile  anterieure.  — Elies  sont  plus  races 
cpie  les  fractures  de  la  variete  prccedontc  et  s’observent  chez  des  su- 
jets  ages  de  plus  de  quarante  ans.  Elies  sont  produites  le  plus  sou- 
vent  par  des  violences  directes  ou  par  des  chutes  sur  les  piedsfailes 
d une  cerlame  hauteur.  Chez  des  sujets  Sges  et  affaihlis,  elles  peuvent 
succeder  a des  mouvements  d'extension  ou  de  lateralite  de  la  iambe 
(lleydenrcich).  On  a vu  le  plateau  du  tibia  sc  separer  de  Eos  dans 

une  tentative  faile  pour  redresscr  un  genou  ankylose  it  angle  droit 
(I’omsot).  ° 


Vari6*es.  - Le  plus  souvciit  toutc  la  portion  articulaire  est  deta- 
cbee  de  1 os  (/meOire  sous-co7idylienne);  le  trait  qui  isole  ainsi  le 
plateau  tibial  cst  souvent  transversal  et  dentele  ; d’autres  fois  il  suil 
une  courbe  a convexite  superieure ; dans  certains  cas,  il  est  oblirn.c 
ct  ordmanement  de  haut  en  has  et  d’avant  en  arriere. 

D autres  fois  le  plateau  tibial  est  divise  en  plusieurs  fragments 
quelquefois  en  deux  seulement.  11  s’agit  alors  d’une  fracture  inler- 
condylienne  qui  est  toujours  articulaire. 

Ces  lh,clurcs  pcivcnl  sc  com|,li,,uer  dc  penel.alion  Jc  le  .liaplivse 
dans  1 epiphy.se  detachec.  "‘ajmjso 
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Elies  sent  quelquefois  h grand  fracaa,  absolamcnt,  coinminulives, 
la  lete  du  tibia  paraissant  comme  ecrasco. 

Enfin  dans  unc  derniere  variete,  fractures  cuneiformes,  la  solution 
de  continiiitc  part  en  haut  de  la  limite  des  surfaces  articulaires  et  se 
dirige  tres  obliquement  en  bas  de  nianiere  a depasscr  le  quart  ou 
meme  le  tiers  superieur  de  I’os.  Cette  fracture  n’est  pas  toujours 
intra-arliculaire.  Le  fragment  se  termine  en  bas  par  une  Crete  qui 
est  presque  toujours  au  niveau  de  la  crete  du  tibia. 

Au  lieu  d’un  coin  unique,  le  fragment  pent  figui’er  encore  un  dou- 
ble coin  [fracture  bicuneiforme). 

On  a observe  aussi  dans  cette  region  de  I’os  une  fracture  verlicale 
de  I’extremite  superieure  du  tibia  ou  de  veritables  fissures.  Elies 
accompagnent  en  general  une  fracture  complete  de  la  diaphyse. 

Assez  souvent  le  perone  est  intact  a cause  de  la  situation  de  la  frac- 
ture au-dessus  de  I’articulation  tibio-peroniere. 

Rarement,  on  avu  une  fractui’e  isolee  d’uu  des  condyles  du  tibia. 

Signes.  — Lcs  signes  exterieurs  sont  tres  marqufe;  le  gonflement, 
Eecchymose,  repanchement  sanguin  intra-articulaire  sont  tres  consi- 
derables. 

Toute  deformation  pent  manquer.  Souvent,  il  existe  une  depression 
a peu  de  distance  au-dessous  de  la  rotulc  et  la  jambe  est  portee  en 
arriere.  La  cuisse  et  la  jambe  ont  quelque  analogic  avec  la  deforma- 
tion en  dos  de  fourchette  de  la  fracture  de  1 extreniitc  inferieure  du 
radius,  la  jambe  representant  le  manchc,  ia  cuisse  les  branches. 

Cette  deformation  diniinue  en  general  par  la  Ilexion,  augmente  pai 
I’extension. 

Follin  signale  la  possibilite  de  la  saillie  du  fragment  superieur  en 
avant. 

Plus  souvent,  rextremite  superieure  du  tibia  est  elargie  et  1 on 
pent  sentir  en  un  point  une  saijlie  partielle  due  au  refoulement  ou 

a Peclatemcnt  d’un  des  fragments. 

La  jambe  se  met  assez  frequemment  dans  la  rotation  en  dehors, 
ou  ellc  est  repoussee  en  masse  en  arriere  ou  device  lateralemenl. 

La  mobilite  anormale  et  la  crepitation  sont  en  general  faciles  a 

percevoir . 

Dans  la  fracture  d’un  seui  condyle,  les  accidents  presentent  une 
moindre  intensitc.  On  pent  sentir  un  corps  dur,  mobile,  au  niveau 
d’un  condyle  et  provo(|Ucr  la  crepitation  a ce  niveau. 
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Dans  un  cas  il  y avail  apparence  cle  genu  valgum. 

Les  fractures  de  rextremite  siiperieure  du  tibia  et  dii  plateau  ti- 
bial  s’accompagnent  souvent  de  plaie,  de  gangrene  de  la  peau  ct  d’ar- 
Ibrite  du  gcnou  pouvant  aller  a la  suppuration. 

Ding;iiostic.  — Le  diagnostic  est  souvent  difficile;  les  signes  im- 
portants  sont  masques  par  le  gonflement.  Une  violente  contusion  de 
la  region,  I’entorse  du  genou,  la  luxation  du  tibia  en  arriere,  la  frac- 
ture de  I’extremite  inferieure  du  femur  peuvent  donner  lieu  a des 
erreurs  de  diagnostic.  Celui-ci  ne  sauraitetre  formule  d’une  maniere 
ge'nerale  et  ne  pent  sc  faire  que  par  un  examen  attentif  de  la  defor- 
mation, du  siege  de  la  douleur,  de  la  mobilite  anormale,  de  la  cre- 
pitation, etc. 

Le  pronostic  est  toujours  serieux;  il  est  rendu  grave  par  le  voisi- 
nage  de  I’articulation,  I’age  en  general  avance  des  suj.ets  et  les  com- 
plications du  cote  des  parties  molles  et  de  la  jointure.  Sur  20  cas.  on 
releve  (Ifeydenreich)  10  morts  et  5 amputations. 

Ce  pronostic  serait  sans  doute  moins  grave  aujourd’hui  avec  nos 
procedes  de  traitement  actuels. 

La  consolidation  presente  la  meme  lentcur  etles  memes  difficultes 
que  nous  avons  signalees  pour  les  fractures  siegeant  au-dessous  de  la 
tuberosite  anterieure  du  tibia. 

Les  mouvements  du  genou  sont  presque  fatalement  ’perdus. 

Le  traitement  no  differe  pas  de  celui  que  nous  avons  indique  pre- 
C('“demment. 


C’est  line  affection  appartenant  en  general  a la  jeunesse,  bien  qu’elle 
ait  ete  observee  dans  I’age  adulte. 

Get  arrachement  se  produitpar  une  violente  contraction  du  triceps 
dans  un  effort  pour  evitcr  une  clmte  en  avant.  On  I’a  observe  a la 
suite  d’une  tentative  de  redressoment  des  articulations  du  -cnoii  ct 
de  labancheankylosees(Volkmann).La  tuberosite  a ete detaclice  par 

un  coup  de  sabre  (Lassus).  ’ ^ 


t)°  AIIRACIIEMENT  RE  LA  TUDEROSITE  ANTERIEURE  DU  TIBIA, 


on 
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roluie  eiaiem  egalement  dec, hires. 
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Quclquefois  des  adherenccs  maintienncnl  cn  parlic  la  portion  os- 
seuse  detacliee  et  il  se  lait  un  raouvement  do  Ijasciile  qui  porle  le 
fragment  osseux  en  avant  par  son  extromile  infcrienrc. 

Signes.  — II  pent  y avoir  un  violent  craquement  pcrcu  an  mo- 
ment de  I’accident;  la  douleur  est  tres  vive  et  il  y a impossibilite  de 
porter  la  jambe  en  avant  ou  de  s’appuyer  dessus. 

Il  se  produit  rajddement  du  gonflement,  un  epaneberaont  intra- 
articulaire  et  une  ecchymose. 

L’examcn  fait  rcconnaitre  un  corps  dur,  mobile  au-dessous  de  la 
rotule  avec  crepitation.  La  rotule  est  plus  elevee  et  plus  mobile  que 
de  coutume ; au-dessous  d’elle  existe  une  depression  on  Ton  sent  le 
rebord  articulaire  du  tibia  et  la  poulie  femorale. 

Pronostic.  — En  general,  il  se  fait  une  guerison  complete  par 
reunion  osseusc,  dans  une  moyenne  de  temps  de  deux  mois. 

Cependant,  on  a vu  se  produire  I’adlierence  de  la  rotule  aux  con- 
dyles femoi’aux , une  aitbrite  du  genou  avec  raideur  articulaire 
persistante  et  dans  deux  cas  il  y eut  absence  de  consolidation  avec 
impotence  fonctionnelle  (Pitba). 

Traiteniciit.  — Le  traitcment  comporte  les  memes  indications 
quo  celui  d’une  fracture  de  la  rotule,  a savoir  : rextension  de  la 
jambe,  I’abaissement  de  la  rotule  et  les  moyens  preventifs  centre  la 
raideur  articulaire. 


4°  DIVULSION  DE  L liPIPIlYSE  SUPEDrEUDE  DU  TIBIA. 

L’epipliyse  superieure  du  tibia  comprend  un  plateau  d environ 
2 centimetres  de  hauteur,  muni  en  avant  d un  prolongement  infe- 
rieur  qui  forme  la  tuberosite  anterieure. 

Sa  divulsion  estun  accident  rare  qui  ne  s’observc  qu  avant  25  ans. 
On  I’a  vue  produite  par  une  ebute  sur  le  genou,  par  la  traction  de 
la  jambe  dans  les  rayons  d’une  roue  de  voiture,  par  des  tractions 
cxecutecs  au  moment  de  raccouchement. 

Ce  decollcment  ne.  peut  etre  operc  que  par  une.  force  considtn'ablo, 
puisque,  d’apres  les  experiences  de  Foueber,  il  ncecssitc  cbez  un 
foetus  il  terme  une  force  do  100  kilogrammes,  a un  an  de  200  a 
250  kilogrammes,  ii  4 ans  plus  de550  kilogrammes. 

bonnet  I’a  produit  dans  des  mouvcmenls  forces  d 'extension  ou  do 

lateralite  de  la  jambe. 
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C.  FRACTURES  DU  PERONE. 

Lcs  fraclures  dii  pcronc  sont  extremement  freqiienfes  ; d’apres  la 
moyenne  de  Iiuit  grandes  stalislitjues,  elles  representent  14  a 15  pour 
100  de  la  totalitc  des  fractures. 

La  solution  de  continuite  pent  porter  sur  tous  les  points  de  I’os, 
a\cc  line  frequence  inegale  ; elle  siege  dans  rimmense  inajorite'  des 
cas  dans  le^  tiers  ou  le  quart  inferieur,  puis  sur  le  corps  do  I’os  et 
enlm  vers  I’extremite  superieure,  au  niveau  de  la  tete  du  perone. 

Causes.  — Les  causes  varient  avec  le  siege  de  la  fracture.  Si  tous 
les  points  de  Los  peuvent  etre  brises  par  une  violence  directc,  cn 
general  ce  genre  de  Cause  atteiut  plus  specialement  la  partie  moyenne 
ou  corps  de  I’os,  tandis  que  les  extremites  sont  fracturees  par  des 
causes  mdirectes  ou  par  la  contraction  musculaire. 

^ Celle-ci  mtervient  siirtout  dans  la  production  de  la  fracture  de 
I’extremite  suixndeure  du  perone.  Cette  variete  de  fracture,  d’ailleurs 
fort  rare,  a ete  signalcc  en  1854  par  le  professeur  Ilergott,  de  Stras- 
bourg. Des  excmples  analogues  out  ete  publics  recerament  par  Du- 
play, Perrin,  Terrier. 

Mecanisme  et  vaeWt^s.  - Pour  la  fracture  par  contraction  nius- 
ailaire,  le  mecanisme  adims  par  Ilergott  seinble  pouvoir  s’appliqucr 
a tous  les  cas  : la  jambe  etant  Icgerement  fiecbic  sur  la  cuisse  le 
Hceps  se  con  trade  avec  toute  sa  puissance  perpendiculaircment  ii  la 
ligiie  du  perone  qui  sc  rompt  a son  endroit  Ic  plus  faible 
Les  fractiuTs  de  ^lremiie  inferieure  du  perone  reconnaissent 
pour  cause,  dans  I immense  majoritc  des  cas,  soil  une  ebute  sur  la 
plantc  des  picds,  soit  le  plus  sou  vent  un  faux-pas  dans  Icquel  le 
pied  se  trouve  brusqiiement  devie  en  dedans  ou  en  dehors.  Le  pied 
-solidement  rnaintenu  dans  la  mortaise  tibio-pd^oniere  ne  pent  slibir 
iin  de  ces  brusques  el  violents  mouvements  do  deviation  sur  son  axe 
aiiteio-poslerieur  et  vertical,  sans  qu’il  en  resulte  un  tiraillemcnt  des 
igaments  de  1 articulation  tibio-tarsiemic  ou  une  fracture  de  run 
(cs  montants  ou  des  deux  montants  latd'aux  de  la  mortaise 

Le  mecanisme  do  ces  fractures  a doime  lieu  a de  nombrcuscs  dis 
cussions  et  experimentations.  " ^ 

I’our  Boyer,  dans  le  inouvemcnt  du  pied  dans  Vadduclion  Pas 
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inferinnre  du  ptirone  qui  sc  l)rise.  Dans  V abduclion,  c’esl  le  calca- 
neum  qui  pressanL  la  mallcole  externe  de  has  cn  liaut,  cn  determine 
la  rupture. 

Pour  Dupuytren,  dans  V adduction,  la  mallcole  externe  ckle  a la 
traction  des  ligaments  lateraux  externes  et  il  se  produit  une  fracture 
par  arrachemeni.  La  fracture  par  abduction  serait  le  resultat  du 
deplacement  du  centre  de  gravite  du  corps  cn  vertu  duquel  tout 
I'effort  porte  sur  la  mallcole  externe  et  sur  Ics  ligaments  lateraux 
internes.  La  fracture  du  perone  serait  toujours  consecutive  en  pared 
cas  a la  rupture  soit  des  ligaments  lateraux,  soit  de  la  mallcole 


interne. 

Maisonneuve,  apres  de  nombreuses  experiences,  admet  la  fracture 
par  arrachement  et  rejette  la  fracture  produite  dans  {'abduction. 
Selon  ce  cliirurgien,  la  fracture  succederait  tres  souvent  ii  un  mou- 
vement  de  I'otation  de  la  pointe  du  pied  soit  en  dedans  soit  en  de- 
hors. La  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  s accompagnant 
d’un  renversement  complet  de  laplante  dupied  sur  son  Lord  externe, 
il  se  produit  une  fracture  par  arrachement,  telle  qu’clle  etail  admise 
par  Dupuytren.  Mais  dans  la  deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors, 
le  pied  pressc  de  dedans  cn  dehors  la  malleole  externe  et  I’os  se 
rompt  a sa  partie  inferieure,  fracture  par  dividsion.  Tantot  le  pied 
se  devie  en  dehors,  la  jainbe  restant  immobile ; tantot  le  lued  est 
fixe  et  la  jamhe  est  entraine  dans  une  direction  opposee  ainsi  que  le 
reste  du  corps. 

Dans  la  deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  les  ligaments 
qui  unissent  le  tibia  au  perone  peuvent  se  dechirer  et  il  n’y  a pas  de 
fracture.  Les  deux  os  s ecartent  I’un  de  I’autre.  Si  1 ecartement  est 
tres  considerable,  le  perone  pent  se  hriser  consccutivement  et  la  frac- 
ture se  produit  alors  vers  le  tiers  siiperieur  de  I’os,  fracture  par 

diastasis.  . , . 

Aussi  Maisonneuve  admet-il  trois  varietes  do  fracture  du  perone  : 

1“  la  fracture  par  arrachement  consecutive  au  moiivement  d adduc- 
tion du  iiied ; elle  a son  siege  a 5 centimetres  du  sonimet  de  la  malleole 
etaffccle  une  direction  transversale:  2Ma  fracture  \mr  dividsion  ipn 
succedc  il  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors;  elle  siege  d or- 
dinaire a4,'5ou  6 cenlimelres  au-dossus  du  sonimet  de  Lynalloole 

el  se  dirige  toujours  de  liaiit  en  has  et  (I’arriiu'e  en  avaiit;  la  Irac- 
tvire  \)i\v  diastasis  qui  succedc  cjgalcmenl  ii  la  deviation  de  a pom  e 
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(lu  pipficn  (leliors,  nifiis  qui  cst  loujours  prec(klee  (Ip  la  rlechiruro  clos 
liganienls  tibio-peroniers  et  de  I’ecartement  des  dciix  os  de  la  jambe 
ii  leur  extremite  infiirieurc.  Elle  siege  cn  general  an  tiers  superieur 
de  I’os. 

Cette  fracture  est  absolument  exceptionnelle  et  son  existence  cst 
nieme  Ibrtenient  contest(ie  par  Malgaigne. 

Lc  mecanisme  de  ces  fractures  a etia  (itudie  a nouveau  sur  le 
cadavre  par  Tillaux. 

La  jambe  (itant  solidcment  tixee  sur  le  bord  d’une  table,  Tillaux 
imprime  au  pied,  avec  les  mains,  un  mouvement  brusque  soit 
d’adduction,  soit  d’abduction. 

Dans  I’adduction,  si  les  ligaments  lateraux  externes  resistent,  ils 
peuvent  arraclier  la  malle'ole  externe  en  divers  points  de  sa  hau- 
teur, quelquelois  a son  sommet,  le  plus  souvent  a sa  base.  La  frac- 
ture est  alors  transversale,  le  pdrioste  gdneralement  conserve  et  il 
n’y  a ni  ddplacement  du  fragment,  ni  deviation  du  pied.  Le  cotu 
interne  du  cou-de-pied  est  intact.  La  fracture  pent  alors  etre  dite 
par  arrachement. 

Si  la  violence  extdrieure  est  plus  considerable,  I’astragale  quo. 
lien  ne  rctientplus  en  dehors,  vient  presser  par  sa  face  interne  sur 
la  mallciole  tibiale  et  la  fait  eclater  a sa  base,  de  sa  face  profonde  vers 
sa  face  superficiellc.  C'estla  fracture  bi-malleolaire  par  adduction. 

11  pent  encore  arriver  que,  la  malldole  externe  resistant,  le 
piu'one  sollicit(i  a se  porter  en  dedans  par  I’adduction  du  pied,  so 
fracture  dans  sa  partie  lamoinsrdsistante,  e’est-a-dire  au-dessus  des 
ligaKients  perondo-tibiaux  infdrieurs.  Le  pied  continue-t-il  a etre 
entraine  en  dedans,  ces  derniers  ligaments  entrent  en  jeu  a leur 
tour,  exercent  une  puissante  traction  sur  le  tibia  et  I’arrachent  en 
totahto  ou  en  partie.  11  s’agit  alors  d’une  fracture  ms-malleolaire 
transversale. 


Ians  le  mouvement  d' abduction,  le  ligament  lateral  interne  se 
decliirc  en  totalitd  ou  cn  partie ; cc  qui  constitue  I’entorse;  s’il  riesiste, 
et  c est-  le  cas  le  plus  frdquent,  il  arrachc  la  rnalldole  interne.  Alors 
e pied  sc  trouvant  fortement  d<ijete  en  dehors,  la  Lice  externe  de 
astiagale  vicnt  dans  toiite  sa  hauteur  fairc' effort  conlrc  la  malldole 
externe  et  tend  a I’ecarter  du  tibia.  Cost,  en  effet,  ce  qui  arrive 
quelqucfois  et  d se  luauluit  un  diastasis  de  I’articulation  pih-ondo- 
tdiiale  infcricurc;  mais  en  general  lc  pd.-one  se  brise  au-dessus  des 
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ligcunenls  [Hironeo-tibiaux,  ;i  0 ou  7 cenlimetrcs  du  sommet  dc  la 
malleole,  et  les  ligaments  ciix-mcmes  arracliciit  la  portion  du  til)ia 
sur  laquelle  ils  sonl  implanles.  Tillaux  donne  ii  cctle  fracture  lo 
nom  de  himalle’olaire  par  ahduclion. 

En  resume,  pour  cet  auteur,  I’adduction  est  Ic  seul  mouvement 
pouvant  produire  une  fracture  isolee  du  perone;  dans  I’abduction,  la 
malleole  interne  est  a peu  pres  toujours  interessee  et  son  arrache- 
ment  constitue  le  premier  temps  du  traumalisme. 

On  ne  peut  done  plus  considerer  aujourd’bui  la  fracture  de  la 
malleole  interne  comme  ime  complication  des  fractures  du  perone; 
mais  il  vaut  mieux  admeltre  une  fracture  des  malleoles  ou  frac~ 
lure  himalleolaire  ayant  un  mecanisme  et  dcs  signes  speciaux. 

L’ensemblc  de  cos  fractures  soit  du  perone  seul  a son  extremitd 
iiiferieurc,  soit  des  deux  malleoles,  pourrait  etre  etudie  sous  le  nom 
general  de  fractures  du  cou-de-pied. 

Signes.  — All  point  de  vue  symplomatique  comme  au  point  do 
vuc  anatomique,  il  est  necessaire  de  distinguer  deux  types  de  fracture 
de  I'extremite  inferieurc  du  perone  : I’line,  dans  laquelle  les  signes 
sont  peu  accuses,  repondant  en  general  a la  fracture  elite  par  arrac/ir- 
vient,  avec  ou  sans  concomitance  de  fracture  de  la  malleole  interne; 
I’autre,  ayant  une  pbysionomie  symptomalique  plus  accusee,  repon- 
dant a la  fracture  dile  par  dimlsion,  presque  toujours  compliquee 
de  fracture  de  la  malleole  interne  et  a laquelle  conviendrait  mieux  le 
nom  do  fracture  desmalleoles. 

Outre  rimpolencc  fonctionnelle,  qui  n est  [las  toujours  absolue, 
on  trouve  dans  la  fracture  par  arrachement  un  gonflementpeu  pro-  : 
nonce,  borne  au  pourtour  de  la  malleole  externe,  une  douleui  iim 
existant  au  niveau  de  la  fracture,  localisee  a 5 centimetres  environ  au- 
dcssus  de  la  malleole  peroniere,  et  une  eccbymose  profonde,  bien 
circonscrite,  pouvant  se  montrer  sous  forme  d une  ligne  plus  fonccc 
que  dans  les  points  voisins. 

Quelquefois,  il  n’y  a aucun  deplaccmcnt  et  ou  no  sent  pas  de  Irait 
de  fracture;  roiiglepeut  sculcment  reconnaitre  uiie  legere  depression 
transversale.  Ccllc-ci  pent  etre  plusprononccc  ctellc  est  exageree  pai 
le  renversement  du  pied  en  adduction. 

be  fragment  inferieur  presenle  une  mobilite  tres  obscure,  ipie 
Ton  ne  pent  constatcr  (pie  par  dcs  inouvements  d’abducliou  ol 
d’adduction  imprimi'S  au  pied,  pendant  ipie  I’aulre  mam  (ixc  a 
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partic  iiirericure  de  la  jambe.  Pendant  que  Ton  opere  co  niouvc- 
incnt,  on  obticndra  quelquefois  de  la  crepitation;  mais  cela  est  assez 
rare. 

Le  pied  ne  presente  pas,  en  general,  de  deviation;  I’etat  d’intcgrite 
du  ligament  lateral  interne  et  de  la  malleole  interne  ne  liii  permet 
pas  de  se  devier  en  dehors. 

Quelquefois,  il  presenle  nnc  Icgerc  deviation  en  dedans,  sa  face 
dorsalc  regardant  en  dehors. 

S’il  y a deebirure  des  ligaments  lateraux,  ou  arrachement  de  la 
pointc  de  la  malleole  externe,  on  trouve  ime  douleur  an  niveau  de 
la  pointe  de  eette  saillie  osseuse  et,  peu  de  temps  apres  I’accident,  il 
no  tarde  pas  a sc  produire  une  ecchymose  en  ce  point. 

Quelquefois,  si  les  ligaments  lateraux  qiii  unissent  I’astragale  aux 


montants  de  la  malleole  interne  sont  rompus,  on  pent  imprimer  a 
I’astragale,  en  saisissant  le  pied  par  le  talon,  des  mouvements  anor- 
maux  de  lateralite,  dans  lesquels  les  faces  laterales  de  I’astragale 
viennent  cboquer  contre  la  face  des  malleoles.  G’est  le  ballottement 
de  I'astragale,  rendu  possible  par  lelargisseraent  de  la  mortaise 
peroneo-tibialc  et  par  la  rupture  des  liens  fibreux  qui  unissent  I’astra- 
gale  aux  malleoles. 

Dans  la  fracture  dile  jjar  divulsion,  fracture  bimalleolaire  par 
abduction  de  Tillaux,  les  phenomenes  sont  plus  accentues.  Le  gon- 
flement  n’est  plus  limite  a la  region  peroneale  inferieure,  il  est 
etendu  a toute  la  region  du  cou-de-pied. 

Le  signe  le  plus  caracteristique  est  la  deviation  du  pied  en  dehors  : 
cette  deviation  pent  etre  telle  que  la  pointe  du  pied  est  situce  a 
trois  ouquatre  centim^res  en  dehors  du  lieu  quelle  devrait  occupei-. 
Si  1 on  examine  la  partie  anterieure  du  membre,  I’axe  lictif  de  la 
jambe,  prolonge  par  la  pensee  au  delii  de  son  extremite  inferieure, 
semblc  ne  ]dus  tomber  vers  le  milieu  du  pied,  mais  sur  un  point 
]dus  ou  moins  rapproche  de  son  bord  interne.  En  effet,  le  perone 
ctant  Iracture  a sa  parbe  inferieure,  le  cote  externe  de  la  mortaise 
qui  enebasse  I’astragale  n’etant  plus  fixe,  n’est  plus  capable  de 
rcsister  aux  muscles  de  la  region  externe  qui  tendent  arenverser  le 
pie  en  dehors;  il  so  fait  alors  unmouvement  d’abduction  progressif- 
le  pied  tourne  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors;  le  bord  externe  du 
pied  sc  relevc  pendant  que  I’interne  s’abaisse  et  la  plante  du  pied 
lend  a regarder  en  dehors.  La  poulie  de  I’astragale  est  tournee 
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Oil  dedans,  le  Libia  a subi  un  legcr  deplacenicnt  cn  dedans,  cn 
nierae  temps  cpi’il  s’est  porte  un  pen  en  avant. 

Cette  deviation  diipied,  qui  pent  appartenii’  a la  fracture  isolee  du 
perone  siegeant  a 5 on  7 centimetres  au-dessus  dc  la  poinfe  de  la 
nialleole,  est  toujours  plus  jirononcec  quand  il  y a fracture  simultancc 
dc  la  nialleole  interne.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a pas  seulemcnt  deviation 
de  I’axe  du  pied  en  dehors;  mais  il  y a transport  en  totalite  dcs  os 
dupied  en  dehors  avec  les  malleoles  qui  y restent  adherentes;  il  ya 
line  veritable  apparence  de  luxation  du  pied  en  dehors.  Tout  le  sys- 
teme  astragalien-malleolaire  se  porte  en  dehors  en  meme  temps  qu’il 
pent  subir  un  mouvement  de  rotation  externe  qui  a tendance  a 
porter  la  plante  du  pied  en  dehors. 

Outre  cette  deformation  de  Tarticulation  du  pied,  les  deux  mal- 
leoles sont  plus  ecartees  qu’a  Tetat  normal ; cet  ecartement  est  or- 
dinairement  dc  5 a 0 millimetres  et  pent  aller  jusqu’a  10  a 15;  il 
est  plus  sensible  a la  vue  qu'a  la  mensuration. 

Yers  le  cote  externe  de  Tarticulation,  on  trouve  unc  depression  situec 
a 5 ou  6 centimetres  du  sommet  de  la  mallcole ; cette  depression 
souvent  perceptible  a la  vue  et  toujours  reconnaissable  par  le  toucher 
{coup  de  hache  de  Duimytren)  est  surmontee  par  une  saillie  angu- 
leuse  formee  par  Textremite  du  fragment  superieur.  Elle  est  due  a 
la  propulsion  en  dehors  et  en  arrierc  du  fragment  malleolaire  qui 
abandonne  le  fragment  superieur. 

La  malleole  interne,  si  elle  n'est  pas  fracturcc,  fait  saillie  par  sa 
partie  anterieure.  Si,  au  contrairc,  elle  cst  detachee  a sa  base  et  si 
elle  accompagne  le  pied  en  dehors,  e’est  lebord  tranchant  dc  Textre- 
mite inferieure  du  tibia  qui  fait  un  relief  prononce  sous  les  tegu- 
ments et  se  presente  sous  forme  de  crete  aigue  antero-postericurc. 

La  doideur  est  diffuse  et  etendue;  elle  presente  cependant  un 
maximum  au  niveau  du  trait  de  fracture,  suivant  unc  ligne  oblique 
en  has  et  en  avant. 

Vecchjmose  est  tres  etendue  a toute  la  region  tibio-tarsienne  et  a 
la  partie  inferieure  de  la  jambe ; elle  est  plus  foncee  dans  la  region 
de  la  fracture. 

La  mohilite  anormale  et  la  crepitation  peuvent  quelqucfois  etre 
percues  cn  saisissant  entre  le  ponce  et  Tindex  la  malleole  externe,  a 
laquelle  on  imprime  des  inouvemcnts  alternatifs  on  avant  et  en  arriere 
en  memo  temps  quo  Ton  li.xc  Ic  fragment  superieur. 
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Lcprofesseur  llichct  renoiivelant  une  manoeuvre  deja  indiquee  par 
Dupuytren,  recommande  de  i'aire  tourner  la  jambe  du  malade  en  de- 
dans, de  maniere  que  le  pied  repose  sur  son  bord  interne ; puis  il 
cbercbe  a obtenir  le  mouvement  de  bascule  du  fragment  inferieur 
en  appuyant  le  plus  legerement  possible  les  polices  a ebaque  extn'i- 
mitedu  fragment;  celui-ci  se  trouve,  pour  ainsidire,  a chevalsur  le 
bord  articulaire  du  tibia,  et  pour  pen  que  Ton  appuie  d'un  cote,  I’au- 
tre  se  souleve. 

II  est  bon  de  ne  pas  insister  sur  ces  mauoeim’es  destinees  a provo- 
quer  la  mobilite  anormale  et  la  crepitation. 

Dans  \Si  {v^c\.nve,  exlremite  siiperieure  du  perone,  on  observe 
line  douleur  localisee  a la  partie  extenie  et  superieure  de  la  jambe, 
une  depression  a la  place  de  la  saillie  babituelle  produite  par  la  tetc 
du  perone,  quelqucfois  des  mouvements  anormauxdu  corps  de  I’os. 
Ilexiste  a la  partie  superieure  et  externe  du  creux  popliteune  tumeur 
osseuse,  mobile,  sc  rapprochant  du  perone  dans  la  flexion  de  la 
jambe;  ce  qui  permet  de  produire  la  crepitation.  La  region  est,le 
siege  d’un  gonllement  et  d'unc  cccbymose  et  souvent  il  y a un  qian- 
cliement  dans  rarticulationdu  genou. 

L’ articulation  presente  en  general  une  laxite  considerable,  temoi- 
gnant  d’une  deebirure  du  ligament  lateral  externe. 

Mais  ce  qui  donne  a celte  fracture  une  physionomie  speciale,  e’est 
la  blessuve  du  nerf  sciatique  poplite  externe.  Elle  se  trouve.  notec 
dans  toiites  les  observations.  Elle  pent  etre  produite  soit  par  la  contu- 
sion dans  le  cas  de  fracture  directe,  soit  par  elongation  du  nerf  dans 
la  fracture  par  arrachement  musculaire  ou  ligamenteux.  Une  fois  la 
fracture  produite,  la  tetc  du  perone  n’est  plus  soumise  qu’a  I’actioii 
du  biceps  qui  I’entraine  de  plusieurs  centimetres  en  baiit  et  un  peu 
en  dedans.  Or,  le  nerf  adlierant  intimement  d'un  cote  au  tendon  du 
biceps,  de  1 autre  a la  tetc  de  1 os,  il  y aura  done  elongation  par- 
tielle  avee  ses  consequences  (Couette,  These  de  Paris,  1881).  Plus 
tard  le  cal  pourra,  soit  comprimer,  soit  englober  le  nerf.  Cette  blessure 
se  traduit  par  une  paralysie  musculaire  immediate  et  plus  ou  moins 
persistante  des  muscles  antero-externes  dd  la  jambe,  avec  production 
d’attitudcs  vicicuscs  liees  a I’integritd  des  muscles  antagonistes ; le 
pied  cst  en  varus-equin. 

Cette  lesion  nerveuse  entrainc  egalemcnt  une  douleur  tres  vivo, 
imis  une  anestbesic  plus  ou  moins  maviiuee,  ipielqiiefois  persistante! 
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ti  laqiiclle  siiccedo  une  liypcresthdsie  sc  traduisant  surtouL  par  dcs 
acres  douloureux  passagcrs,eL  par  des  pheuomenes  de  cuissoii,  dc  bru- 
lurc,  de  demangoaisons,  pouvant  s elendrc  jusqu’au  pied  ct  au  talon. 

Complications.  — La  fracture  dc  la  malleole  interne  ne  saurait 
ctre  nolee  commeune  complication  des  fractures  du  peronc;  die  ap- 
])artient  presque  necessairement  a la  fracture  par  abduction,  ct  I’arra- 
ebement  de  la  pointe  de  la  malleole  ou  meme  dc  la  malleole  a sa 
base  n’est  pas  tres  rare  dans  la  fracture  par  arracbement. 

La  complication  la  plus  serieuse  estla  decliirurc  des  teguments  dc 
la  face  interne  de  rarticulation  du  cou-de-pied  dans  les  fractures 
graves  par  abduction.  II  existe  alors  une  plaic  rectiligne  et  aussi 
nette  que  si  die  avait  ete  produite  par  un  instrument  traiicbaiit;  ellc 
est  dirigee  d’avant  en  arrid’e  et  correspond  a la  base  de  la  malleole 
interne;  cette  plaie  penetre  jusqu’a  I’articulation  qui  est  largemcnt 
ouverte  par  son  cote  interne. 

Les  teguments  peuvent  aussi  etre  perfores  par  rextremitc  du  frag- 
ment superieur. 

D'autres  fois  si  le  deplacement  du  pled  eii  debors  u'est  pas  main- 
tenu  corrige,  la  pression  du  fragment  superieur  du  tibia  enflamme 
la  peau,  I’ulcere  de  dedans  en  debors  et  a la  ebute  de  I’escharre,  il 
sc  produit  une  plaie  penetrant  avec  le  foyer  de  la  fracture  et  avec 
I’articulation. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  peut  etre  obscur  dans  les  cas  de 
fracture  par  arracbement  ou  il  n’y  a ni  deviation  du  pied  ni  defor- 
mation de  la  region  fracture'e.  La  fracture  du  perone  peut  etre  con- 
fondue  aloi's  soit  avec  une  simple  entorse  dc  rarticulation  tibio- 
tarsienne  , soit  avec  uiie  entorse  dcs  ligaments  peroneo  - tibiaux 
inferieurs. 

Le  siege  du  gonflement  est  plus  marque  a la  region  de  la  malleole 
externe  dans  la  fracture;  la  reeberebe  du  point  maximum  de  la  dou- 
leur  a aussi  une  grande  importance. 

Dans  I’cntorse  tibio-tarsienne,  la  douleur  siege  sur  une  grande 
etendue  au  niveau  des  sommets  des  malleoles  et  sur  tout  1 mterlignc 
articulaire  tibio-tarsien ; elle  s’exagere  bcaucoup  par  les  mouve- 
ments  imprimes  au  pied.  Dans  la  fracture  la  douleur  est  bcaucoup 
plus  localisee,  elle  a son  maximum  a 2 centimetres  ct  demi  a o cen- 
timetres au-dessus  de  la  pointe  de  la  malleole  suivant  une  ligne 
transvcrsalc  que  pent  suivre  I'ongle  du  doigt. 
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Cello  cloiileur  pent  meme  etrc  reveillee  a tlislance,  c'esl-a-dire  par 
line  pression  oq  porlant  pas  direclement  au  siege  de  la  fracture. 

Larrey  a recominande  d’exercer  cette  pression  vers  le  tiers  supe- 
lieiii  de  los;  une  douleur  reveillee  en  has  par  le  moiivement  im- 
prime  au  fragment  superieur  serait  un  bon  signe  de  fracture. 
Tillaux  conseille  de  recliercher  cette  douleur  on  percutant  de  petits 
coups  le  perone  dans  sa  moitie  superieure  avcc  un  petit  marteau 
enveloppe  de  charpie  ou  de  coton.  Le  retentisseraent  douloureux  qui 
se  produit  au  bas  de  I’os  serait  un  signe  de  fracture. 

La  possibilite  d imprimer  un  leger  mouvement  au  fragment  mal- 
leolaire  et  de  produire  une  petite  rainure  cn  entrainant  le  pied  dans 
1 adduction,  detruit  tons  les  doutes. 

La  presence  dune  ecchymose  lineaire  transversale  est  encore  un 
signe  precieux  de  fracture. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  perone  par  arrachement  avec  I’en- 
torse  des  ligaments  tibio-peroniers  inferieurs  , c’est-a-dire  la  dis- 
tension ou  la  dechirure  plus  ou  raoins  complete  de  ces  liens  fibreux 
lie  pent  guere  etre  fait  que  par  la  localisation  exacte  du  siege  de  la 
douleur  et  de  I’eccbymose.  Dans  cette  entorse , la  sensibilite  a la 
pression  existe  non  pas  sur  la  face  externe  du  perone,  mais  a sa  face 
interne,  au  siege  de  I’articulation  peroneo-tibiale  inferieure. 

Le  ballottement  de  I’astragale  ne  peut  exister  que  s’il  y a un  cer- 
tain degre  d'ecartement  des  malleoles  et  il  ne  peut  servir  de  signe 
c ans  les  cas  ou,  par  le  fait  de  la  conservation  du  tissu  fibreux  perios- 
tique,  il  n y a aucun  deplacement  du  fragment  malleolaire 

II  pent  se  trouver  dans  le  diastasis  de  I’articulation  peroneo-tibiale 
inferieure  sans  fracture  des  malleoles. 

L'amdiemenl  ,le  la  poinle  <le  la  malleolo  iiUernG  on  sa  fracture  a 
sa  base  se  reconna, trout  a I,  ,l„„lcu,.  ^ I'ecchjmosc  localisfe  en 

I.S  """  ^ 

de  lajambc  au  ui.eau  be  la  murtiirXllltr ''h  ,1"'^^'''™'''’ 

X.  ...ua,  1'”''“'=  “Idrieurc  ,le  la  malleole 
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iiilerne  on  du  bord  interne  du  plateau  tibial,  ne  permettenl  guerc  de 
meconnaitre  la  Iracture  par  abduction  ou  mieux  la  fracture  dcs  mal- 
looles  avec  tendance  a la  luxation  ou  avec  luxation  du  pied  en 
dehors. 

La  fracture  de  la  iete  du  perone  est,  en  general,  tres  facile  a re- 
connaitre  : la  douleur,  le  gonflement,  recchymose,  la  saillie  formee 
par  la  tete  de  I’os  entrainee  en  haut  et  en  arriere,  les  douleurs  vives 
et,  plus  tard,  la  paralysie,  I’anestbesie  et  I’hyperesthesie  dans  la  zone 
du  nerf  sciatique  poplite  externe,  sont  des  signes  qui  ne  laisseront 
pas  passer  inapercue  cette  lesion,  du  reste,  rare. 

Pronostic.  — Le  pi'onostic  de  la  fracture  de  I’extremite  inferieure 
du  perone  par  arracbement,  sans  deplacement,  ou  avec  un  laible 
dcplacement  en  dedans,  est  tres  benin.  La  fracture  se  consolide  en 
trente  jours,  on  ne  laissant  qu’un  peu  de  gene  et  de  raideur  articu- 
lairo,  se  dissipant  a la  longue. 

Dans  la  fracture  par  abduction,  si  le  deplaccment  n’est  pas  rigou- 
reusement  corrige,  la  consolidation  pent  se  faire  avec  un  leger  ren- 
versementdu  pied  en  dehors  et  une  saillie  en  dedans  de  la  malleolc  in- 
terne. Par  suite  de  la  rotation  de  I’astragale  dans  la  mortaise,  1 axe 
de  la  jambe  ne  tombe  plus  exactement  sur  la  surface  ai  ticulaire  su- 
perieure  de  I’astragale  et  il  pent  en  resulter  une  gene  et  une  douleur 
pendant  la  marche  ou  la  station  debout. 

11  pent  aussi  persister  une  encoebe  a 5 ou  7 centimetres  sur  le 
perone,  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malleole  externe. 

En  general,  I’articulation  tibio-tarsienne  conserve  une  raideur 
quelque  temps  apres  I’ablation  des  appareils.  Cette  raideur  disparait 
au  boutde  quelques  mois;  on  I’a  vue  quelquefois  persister  fort  long- 
temps. 

Le  pronostic  est  boaucoup  plus  grave  dans  la  fracture  compliquee 
de  plaie  ou  de  communication  secondairc  avec  le  foyer  de  la  Iracture 
et  I’articulation.  L’amputation  peut  meme  etre  indiquee  dune  ma- 
niere  immediate  ou  consecutive.  L’immobilisation  rigoureuse  et  les 
pansements  antiseptiques  rendent  aujourd’liui  le  pronostic  moms 
S6V6rG» 

La  fracture  de  la  tete  du  perone  par  arracbement  est  rendue  Ires 
grave  par  les  troubles  nerveux  developpes  dans  la  sphere  du  neit 
sciatique  iioplite  externe.  La  paralysie  des  mouvements  et  de  la  sensi- 
bilitc  et  les  pli^nomenes  douloureux  peuvent  persister  indeliniment. 
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Traitciiieiit.  — La  fraclure  duperone  a son  exlremite  inferieurc, 
par  arraclicment,  sans  deplacement  on  avec  un  leger  deplacement  du 
pied  en  dedans,  facile  a corriger,  pent  etre  traitec  dans  une  simple 
gouttiere  de  fd  de  ler  on  par  I’enveloppement  du  merabre  dans 
line  bolte  ouatee  silicatee. 

Dans  la  fracture  des  malleoles,  avec  luxation  du  pied  en  dehors, 
est  necessaire  de  faire  la  reduction  d’une  maniere  immediate  et  de 
mamtemr  cette  reduction.  Celle-cipeut  etre  en  general  obtenue  par 
une  traction  exercee  sur  le  pied  pendant  qu’un  aide  maintient  la 
jambedans  la  Dexion  sur  la  cuisse.  11  est  parfois  necessaire  d’avoir 
lecours  a 1 anestliesie  et  il  ne  faut  pas  hesiter  a recourir  a ce  moyen 
SI  la  reduction  est  impossible  autrement;  car  celle-ci  doit  etre  faite 
a une  maniere  immediate. 

L ancien  appareil,  dit  de  Dupuytren,  pent  encore  rendre  des  services 
a acte  specialement  imagine  pour  la  contention  de  cette  fracture  11 
consis te  dans  un  coussin  et  une  attelle  places  a la  partie  interne  di, 
la  jambe.  Le  coussin  ne  doit  pas  depasser  la  partie  inferieure  de  la 
jambe,  mais  1 attelle  doit  depasser  la  plante  dn  pied  de  10  k 12  cen- 
timetres; des  tours  de  bande  fixent  I’appareil  en  haut  au-dessous  du 
^enoii  En  bas,  le  bandage  doit  renverser  le  pied  en  dedans  • pour 

r nil  M de  huit  de  chiffre  a la  fois^sur 

attelle  et  le  pied,  embrassant  alternativement  le  talon  et  le  dos  du 

pied  Pour  agir,  il  fautqu  il  soitsolidement  serre  et  qu’ai  ,m  tour  d 
bande  ne  remonte  plus  baut  que  la  malleole  externe 
L action  de  cet  appareil  pent  etre  rendue  plus  efficace  en  rcmnln 
oan  les  t„„,s  ,le  la  bande  inferieure  ,u/des  baudele,  eVde ' I a' 
cliylon  ou  une  bande  elastique. 

Aujourdhui  d est  avantageusement  remplace  nar  I’nnnl' 

J une  goulliere  platrte  ou  d'attelles  laterales  ilAlreei^os^  T 
reduction  de  la  fracture  et  maintenues  pendant  h clessi 
Pldre.  Cet  appareil  doit  dire  s„ig„e„se„'e„i  sur,  ““ 

permelle  pas  la  reproduelio.i  du  deplacement  et  ,J 7^  ■ 
do  compression  douloureiise.  ° deteiniine  pas 

A paitir  de  la  quatrieme  scmaine  il  net  •!  i i • 
reils  de  cote  et  dmiprinicr  des  niouvements  a ? " 7'"' 

Venn-  la  raideur  et  I’ankylose.  jointure  pour  pre- 

La  Iracture  de  rexlremitc  supe'rieiirf'  dn  . ' 

.■■i...fcttions  spdeiaies.  be  u.e.ubre  sera  tmSsdZt^r 


602  AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 

tierc  ct  le  fragment  superieur  rapproclie,  si  possible,  de  riufericur 

par  uiie  compression  exercee  avec  un  tampon  donate. 

Les  phenoraraes  nerveux  seront  combattus  suivant  leur  nature. 
S’il  etait  certain  que  les  troubles  sont  dus  a I’elongation  du  nerf 
sciatique  poplite  externe  par  la  contraction  du  biceps,  il  nous  parait 
indique  de  faire  la  section  soit  sous-cutanee  soit  a del  ouvert  du 
tendon  de  ce  muscle.  On  pourrait  peut-etre  aussi  avec  avantage 
extraire  la  tetc  detachee  du  perone,  surtout  s’il  se  produit  au  niveau 
de  la  fracture  un  cal  exuberant. 

Dans  deux  cas  on  a etc  oblige,  pour  remedier  aux  douleurs  et  a 
I’impotence  fonctionnelle,  de  pratiqner  I’amputation  du  membie. 

Y 

FRACTURES  UES  OS  DU  I’lEl). 

Les  fractures  des  os  du  tarse  ne  sont  pas  tres  frdjuentes ; cellos  de 
I’astragale  et  du  calcaneum  meritent  seules  d’Mre  eludiees  separe- 

ment.  i , j 

Les  autres  os  peuvent  etre  ecrases  par  le  passage  ou  la  ebute  cle 

corps  pesants ; ils  se  compliquent  souvent  de  desordres  si  etendus  des 
parties  voisines'  que  la  fracture  n’est  plus  qu’un  des  elements  de  la 

lesion. 


1°  FRACTURES  DE  l’aSTRAGALE. 

Ces  fractures  passent  peut-etre  assez  souvent  inapereucs  et  sont 
prises  pour  des  entorses  graves  compliqu&s  d’artlirite  '•ibio-tai- 
sienne.  En  general,  elles  sont  produiles  par  une  chute  d’un  lieu  eleve 
dans  laquelle  le  blesse  est  tombe  sur  la  plante  des  picds.  On  peu 
admettre  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  lafiactiue  sc  piofu 
par  e'erasement  dans  une  violente  pression  contre  la  face  supericurc 

du  calcaneum.  , , . r,  ^ i 

En  general,  en  eflel,  elle  penl  liorlor  sur  la  lolahlc  de 
scur  do  I'os,  niais  elle  a lieu  ordinairemeni  au  niveau  de  la  lace 
infericiire.  II  j a sonveul  coincidence  d'ecrasemcnt  du 

Le  trait  do  fracture  peut  etre  transversal  ct  il  peu  s p 
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un  (ic[)laconienl  de  la  mnitie  superieiire  dont  la  facette  articulairo 
superieure  regardc  en  dedans  (Bryant). 

Une  fracture  pent  detacher  la  tete  de  I’astragale  qui  pent  faire 
saillie  sous  les  teguments  du  dos  du  pied. 

La  fracture  de  cet  os  pent  se  compliquer  do  la  fracture  de  I’une 
ou  des  deux  raalleoles  on  de  la  luxation  de  I’astragale  fracturee. 

Les  signes  sont  tres  obscurs  ; le  gonficment  du  cou-de-pied,  I’ec- 
chyinose  plus  marquee  a la  region  interne  au-dessous  de  la  inalleole, 
n’ont  rien  de  particulier. 

Le  tarse  parait  elargi  par  recartement  des  nombreux  fragments 
de  I’astragale. 

Dans  la  fracture  par  ecrasemenl,  la  jambe  sera  comme  enfoncee 
dans  le  tarse;  les  malleoles  se  rapproeberont  du  sol  toutes  les  deux, 
et  surtout  1 interne,  I’ecrasement  etant  plus  prononce  de  ce  cote. 

Le  pied  se  trouve  plus  ou  moins  dejete  soit  en  dehors  soit  en 
dedans,  suivant  le  degre  dabaissement  de  I'une  ou  I'antre  malleole. 

La  palpation  pent  indiquer  des  irregularites  tenant  a la  separation 
des  fragments.  En  fixant  la  jambe  a sa  partie  inferieui’e  on  pent 
quelquefois,  en  embrassant  le  pied  par-dessous , lui  imprimer  des 
mouvements  anormaux  de  torsion  sur  son  axe  et  determiner  de  la 
crepitation. 

La  gravite  particuliere  de  ces  fractures  reside  dans  la  production 
presque  fatale  d une  arthrite  qui  peut  envabir  toutes  les  articulations 
du  pied  et  rendre  I’amputation  necessaire. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  traitement  des  fractures  de  I’astragale 
est  complexe.  S il  ne  s’agit  que  d’une  fracture  simple,  il  suffira  de 
maintenir  le  pied  dans  1 immobilile  pour  prevenir  le  developpement 
des  pbenomenes  inflammatoires. 


Dans  la  fracture  pai'  ecrasement,  avec  ecartement  transversal  des 
ragments,  le  professeur  Richet  conseillcde  combattre  la  deformation 
cn  appbquant  de  ebaque  cote,  dans  I’appareil,  deux  coussins  au- 
dessous  des  malleoles,  de  facon  a exercer  sur  le  tarse  une  compres- 
sion bilaterale.  • ^ 

Dans  les  cas  plus  frequents  oil  il  y a luxation  do  I’os  fracture  ou 
plaie  exterieure,  on  peut,  sort  immediatement  rediiire  la  liixatiou 
ou  le  deplacement,  soit  extirper  I’os  ou  le  fragment  en  saillie 
llam.l  on  recommande  la  iiieine  condiiite,  a savoi.  I’extirpation  ini: 
nediate,  dans  les  cas  ou  sans  plaie  exterieure  le  dcplacoment  des 
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fragments  est  tres  considerable  el  la  reduction  a I'nide  d’une  force 
moderee  impossible.  L'os  qu’on  laisserait  ainsi  en  saillie  empecberait 
le  blesse  de  jamais  supporter  une  cliaussure  el  entrainerait  pour  le 
membre  une  faiblesse  irremediable. 

Une  conduite  generale  ne  saurait  etre  formulee  el  le  traitement 
variera  suivant  diverses  circonstances  que  nous  ne  pouvons  enumerer 
et  etudier  ici. 

!2°  FRACIURES  DU  CALCANEOM. 

Le  calcaneum  est  fractm’e  quelquefois . par  une  violente  pression 
laterale,  mais  beaucoup  plus  souvent  par  une  chute  sur  le  pied  ou 
sur  le  talon.  Dans  certains  cas,  les  deux  calcaneums  ont  ete  fractures 
en  meme  temps. 

II  s’agit  alors  d’line  veritable  fracture  par  e'crasemenl. 

Assez  souvent  la  solution  de  continuite  est  produite  par  1 action 
musculaire  (Malgaignc) , comme  dans  faction  de  sauter  sur  la  pointe 
du  pied,  la  partie  postericure  de  l’os  elant  soumise  a une  violente 
traction  de  la  part  du  tendon  d’Acbille. 

Dans  une  chute  sur  le  pied  ramene  en  dedans,  on  a vu  la  petite 
apophyse  du  calcaneum  detacbee  du  corps  de  1 os  qui  I’este  intact. 

Le  calcaneum  pent  etre  fracture  dans  tons  les  sens  et  ici  comme 
pour  Uastragalc,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  penetration  des 
fragments,  qui  diminue  sensibleraent  le  diametre  vertical  de  1 os 
en  augraentant  son  diametre  transverse.  Quand  la  fracture  est  due  a 
Taction  musculaire,  son  trait  est  toujours  postcrieur  a lastiagale, 
meme  dans  certains  cas , la  partie  donnant  insertion  au  tendon 
d’Achille  est  seule  detacbee.  Le  calcaneum  pent  aussi  etre  fracture 
dans  le  sens  vertical,  exactement  au-dessous  de  lastragale  . dans  ce 
cas,  les  ligaments  interosseux  et  lateraux  ne  permettent  qu  un  legei 
deplacement  en  aiTikc. 

Quand  la  fracture  se  fait  on  arriere  des  ligaments  lateraux,  e 
fra^-ment  dcHaclie  s’cloigne,  en  remontant,  du  corps  de  los,  cel 
ccartement  peut  alteindre  10,  12  centimetres  et  memo  davantage. 
quand  la  jambe  est  elendue  sur  la  cuissc  et  le  pied  llechi  sur  la 

jambc.  , 1,  1 , 1 

Quand  les  muscles  du  niollct  sont  mis  dans  le  relaclicmcnt , es 

fragments  peuvcnt  etre  rapprocb^s  et  la  crepitation  est  iiercuc. 


FRACTUftES  DES  OS  RII  PIED. 
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Les  fractures  clii  calcaneum  par  contraction  nuisciilairc  sont  en 
general  e.Yeinptes  cle  complications,  tandis  qne  celles  par  ecrasement 
sont  plus  souvent  exposees. 

La  premiere  de  ces  fractures  pent  etre  facilement  reconnue  par 
1 aplatissement  on  le  changement  de  forme  du  talon,  I’ascension  du 
fragment  posterieur,  sa  mobilite  anormale,  la  crepitation  par  la  mise 
des  fragments  en  contact. 

Les  mouvements  d’extension  du  pied  sont  devenus  tres  limites. 

Dans  les  fractures  par  ecrasement,  le  diagnostic  est  obscurci  par 
le  gonflement  tres  considerable  qui  envahit  rapidement  toute  la  re- 
gion. La  diminution  de  hauteur  du  pied,  une  ecchymose  lineaire,  la 
douleur  exercee  par  la  pression  sur  les  cotes  du  calcaneum  ou  sous 
la  plante  du  pied,  sont  des  signes  qui  peuvent  faire  prejuger  la 
fracture. 

Le  pronostic  doit  toujours  etre  reserve,  les  fonctions  du  pied  pou- 
vant  etre  tres  compromises. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  traitement  consistera  dans  une  simple 
immobilisation  realisee  par  un  appareil  ouate-silicatc. 

La  fracture  de  1 extremite  posterieure  du  calcaneum  par  contrac- 
tion musculaire  reclame  seule  un  appareil  contentif. 

La  reduction  et  le  maintien  de  la  reduction  ne  peuvent  etre  ob- 
tenus  qu  en  mettant  les  muscles  du  mollet  dans  le  relachement  par  la 
Oexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  I’extension  du  pied  sur  la  jambe. 
Une  attelle  platrec  anterieure,  partant  do  la  partie  superieure  de  la 
cuisse  et  allant  jusqu’aux  orteils,  pent  maintenir  cette  situation.  Un 
petit  coussm  ou  un  petit  moule  de  gutta-pereba  maintenus  par  une 
bande  de  diachylon  ou  meme  par  une  bande  elastique,  pressera  sur 
le  fragment  superieur  qu’il  abaissera  et  maintiendfa  au  contact  avee 
le  corps  du  calcaneum. 

Des  la  levee  de  I’appareil.  vers  la  quatrieme  semaine,  des  mou- 
vements passifs  devront  etre  communiques  a I’articulation.  Le  trai- 
tement consecutif  pent  demandcr  de  longs  mois  avant  Je  relour 
presque  toujours  ineomplet  des  fonctions  du  pied. 


FRACTURES  DES 
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ORTEILS. 


Les  fractures  des  metatarsiens  sont  presque  toujours  produites  par 
des  causes  directes,  par  ecrasement  sous  des  corps  pesants ; aussi 
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dies  s’accompagnent  lo  plus  souvenl  cle  plaies  contuses  dcs  tegu- 
ments du  pied,  comrauniquant  avec  le  foyer  do  la  fracture. 

Lc  deplacemcnt  est  insignifianl  quand  im  seul  rnetatarsien  est 
fracture ; il  est  considerable  quand  la  fracture  interesse  plusieurs 
os  a la  fois  ; Ics  fragments  anterieurs  font  saillie  a la  face  dorsale. 
Cette  saillie  difficile  a corriger  pent  apporter  plus  tard  une  grande 
gene  aux  fonctions  du  pied. 

Les  signes  de  la  fracture  isolee  d’un  rnetatarsien,  sans  plaie 
exterieure,  sont  obscurs ; une  douleur  localisee  ou  une  douleur  pro- 
voquee  a distance  par  un  refoulement  exerce  au  niveau  de  I’orteil, 
suivant  I’axc  du  pied,  une  ecchymose,  peuvent  faire  supposcr  la 
fracture. 

Le  traitement  consiste  dans  Limmobilisation  du  pied  dans  une 
gouttid’e.  La  saillie  des  fragments,  dans  la  fractui’e  compliquee  de 
plaie,  doit  etre  reduite  et  corrigee,  mdne  a I’aide  d’incisions  de  la 
peau  ou  de  la  resection  des  os'  fractures.  La  reduction  sera  maintenue 
a I’aide  d’attelles  appropriees.  Un  appareil  ouate  compressif  pent 
remplir  les  indications  fournies  a la  fois  par  I’cHat  des  os  et  des  parties 
molles. 

Les  fractures  des  phalanges  des  ortcils  sont  aussi  des  fractures 
directes  par  ecrasement.  Les  phalanges  peuvent  dre  brisees  commi-' 
nntivement ; les  articulations  sont  souvent  ouvertes. 

Si  I’on  ne  croit  pas  devoir  recourir  a I’ainputation  immediate  de 
Los  fracture,  le  panseraent  ouate  de  A.  Guerin  constitue  le  Iraitc- 
ment  par  excellence. 

La  fracture  des  phalanges  du  premier  orteil  peut  etre  maintenue 
dans  un  petit  appareil  en  platre  ou  en  gutla-pei'cba. 
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LUXATIONS  DU  BASSIN. 


Ces  luxations  sonL  tres  rares  ct  s’observent  le  plus  soiivent  comme 
complication  cl  une  fracture  du  bassin.  11  existe  cepenclant  quelques 
fails  qui  se  rapportent  plus  a cles  luxations  c|u’a  des  fractures. 

a.  Luxaiion  de  la  symplujse]  pubienne.  Malgaigne  en  a rapporte 
quatre  cas.  La  lesion  est  siirvenue  dans  des  conditions  variables  : mou- 
veinents  violents  de  rotation  de  la  jainbe  endebors,  equitation,  cbute 
sur  le  siege.  Dans  un  cas  oil  I’antopsic  a ete  faite,  le  fibre -cartilage 
airacbc  avail  enlraine  avec  lui  des  parcelles  osseuses  et  periostiques. 

L ecartement  de  la  symphyse  de  un  ou  plusieurs  doigts  , la  douleur 
locale,  la  gene  ou  I’iinpossibilite  de  la  marche,  sent  les  signes  qui 
indiquent  1 existence  de  cette  luxation.  Le  pronostic  pent  revetir  une 
certaine  gravite,  puisque  la  rupture  de  la  vessie  a ete  notee  une  fois. 

b.  Luxation  unilaterale  des  symphyses  sacro-iliaques . — A I’ex- 
ception  d’un  fait  rapporte  par  Philippe  (de  Chartres),  el  donl  Duplay 
conteste  non  sans  raison  le  caracterc  probant,  cette  luxation  a ete 
toujours  observce  avec  des  fractures  plus  ou  moins  ctendues  du 
sacrum  et  de  1 os  iliaque.  Son  mecanisme  el  ses  signes  scconfondenl 
avec  ceux  des  Iractures  du  sacrum  et  de  I’os  iliaque. 

c.  Luxation  du  sacrum.  — Dans  le  cas  unique  de  Foucher,  le 
sacrum  etait  luxe  en  haul  et  en  avanl;  la  partie  posterieurc  de  Vos 
iliaque  proennnait  fortement  en  arriere.  L’os  iliaque  gauche  etait 
Iracture  an  voisinage  de  Peminence  ileo-peclinee. 

d Luxations  du  coccyx.  — La  luxation  en  avant  est  de  beaucoun 
la  plus  recpiente  ; elle  resulte  le  plus  babituellement  d’un  choc  di- 
rect. File  saccompagne  d’nne  douleur  vive  qui  pent  aller  jusem’a  la 

sjneope,  d envies  frequcnles  d’ailer  a la  selle,  cl  qiiclquefois  d’une 
Jievre  violenlc.  ‘ 
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Le  diagnostic  se  fait  par  le  toucher  rectal  qui  rcvelc  la  saillie  regu- 
liere  du  coccyx,  tandis  que,  dans  la  fracture,  les  fragments  sont  irre- 
guliers  et  il  existc  de  la  crepitation.  La  reduction  s'opere  par  cettc 
memc  exploration,  niais  il  est  parfois neccssaire  d’introduirc  un  tam- 
pon dans  le  rectum  pour  maintenir  la  reduction. 

La  luxation  en  arriere  n’aurait  ete  obscrvee  qu’une  fois  par  Lau- 
verjat  (Malgaigne);  la  reduction  fut  facile. 


Il 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE  ; LUX.  COXO-FEMORALES. 

La  tete  du  femur  peut  s’echappcr  par  tous  les  points  du  pourtour 
de  la  cavite  cotyloide , d’oii  Textrcme  multiplicite  des  varietes  pos- 
sibles de  ses  luxations ; mais  les  auteurs  actuels,  adoptant  d’unc 
maniere  generate  les  classibcations  d’A.  Cooper,  de  Gcrdy  et  de 
Malgaigne,  out  reduit  ces  luxations  a quatre  groupes  ; luxations  en 
arriere,  en  avant,  en  haul,  en  has.  Le- premier  groupe  comprend  a 
lui  seul  la  grande  majorite  des  luxations  traumatiques  de  la  handle; 
les  luxations  du  deuxidue  groupe  sont  beaucoup  plus  rares;  enfm, 
les  luxations  en  haul  et  en  has  constituent  des  exceptions.  Hamilton 
a releve  sur  104  cas  55  luxations  iliacjiies,  28  ischiatiques,  15  ova- 
laires,  8 piibiennes. 

Les  luxations  incompletes,  admises  par  Malgaigne  et  la  plupart 
des  cbirurgiens,  sont  mises  en  doute  par  Hamilton  qui  ne  les  croit 
possibles  qu’aprd  certaines  alterations  pathologiques  de  la  tiHe  du 
femur. 

Etiologie.  — Sur  114  cas  de  luxations  de  diverses  articulations, 
observees  a I’liopital  Saint-Louis,  Malgaigne  a note  0 luxations  de  la 
handle. 

La  grande  majorite  des  luxations  a lieu  entre  15  et  45  ans;  nean- 
moins  on  en  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  dans  I’enbmce  ; 15  cas 
sur  84  avant  I’agc  do  15  ans  (Hamilton). 

Los  homines  sont  bien  plus  souvent  atteinls  de  luxation  eoxo- 
femorale  que  les  femmes  : sur  115  cas,  on  I’a  note  104  fois  diez 
des  bommes,  11  fois  seulement  cbez  la  femme  (Hamilton). 

Enfm,  on  a note  quelqucs  cas  de  luxations  doubles. 


LUXATIONS  DE  LA  IIANCIIE. 
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1°  LUXATIONS  EN  ARRIEIiE. 

Elies  compremient  ileux  varietes  : la  luxation  iliaque  et  la  luxa- 
tion ischialiqne. 

a.  Luxation  iliaque.  — Aussi  frequente  a elle  seiile  que  toutes  les 
autres  varietes  reunies,  cette  luxation  a ete  decrite  aussi  sous  les 
noms  de  luxation  en  haul  et  en  arriere,  sur  le  dos  de  I’ilium. 

Etiologle.  fflecanisnic.  — Elle  succede  d’habitude  a une  chute 
sur  les  pieds  ou  les  genoux,  quelquefois  a une  pression  dans  un 
cboulement;  Taction  traumatique  s’exercant  sur  le  membre  surpris 
dans  Tadduction  et  dans  la  rotation  en  dedans  (A.  Cooper,  Mal- 
gaigne),  et  surtout  dans  la  flexion  (Tillaiix). 

En  ce  qui  conce.rne  le  raecanisme  de  cette  luxation,  Malgaigne  a 
fait  jouer  un  grand  role  aux  muscles  et  en  particulicr  a Tobturateur 
interne;  la  tete  s’echappe-t-elle  de  la  capsule  au-dessous  de  ce 
muscle,  la  luxation  est  ischiatique;  se  degage-t-elle  au-dessus,  la 
luxation  est  iliaque.  Pour  Malgaigne,  le  muscle  obturateur  con- 
stitue  un  obstacle  serieux,  presque  insurmontable  au  cbeminement 
do  la  tete;  c’est  un  obstacle  aussi  a sa  reduction. 

On  accordc  a Theure  actuelle  une  part  preponderante  a la  capsule, 
soil  dans  la  determination  de  la  variete  dc  luxation,  soit  comme 
obstacle  ala  reduction.  Tillaux  a le  premier  mis  eh  relief  ce  role  du 
ligament  capsulaire.  La  capsule  se  dechire  dans  sa  partic  posterieure 
plus  ou  moins  liaut,  suivant  le  degre  de  flexion  de  la  cuisse; 
mais  pour  que  la  luxation  soit  complete,  il  est  necessaire  que  la 
capsule  soit  detruite  a sa  partie  anterieure  ou  a sa  partie  supe- 
rieure. 

^ Plus  rccemment  P.igelow  (de  Boston)  a etudie  la  disposition  et  Ic 
role  dc  la  capsule.  Sous  le  nom  de  ligament  ilio-femoral  ou  liga- 
ment en  Y renversc,  cet  auteur  decrit  une  bandelette  fibreuse  trian- 
gulairc  dont  la  partic  la  plus  etroite  est  en  bant.  Son  insertion 
supirieuro  ou  pelvienne  se  fait  cn  avant  de  Tcpine  iliaque  anterieure 
et  mlerieure,  a la  partie  externe  dc  cette  epine  et  a la  depression 
rugueuse  situee  au-dessous  du  tendon  reflcchi  du  droit  antcrieur  A 
partir  de  ce  point,  les  fibres  descendent  en  divergeant  et  forment 
deux  faisceaux  dont  Texterne  sc  portc  vers  le  grand  trochanter  el 
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I’intcrnc  vors  Ic  petit.  Cost  cc  faisceau  interne  qui  est  (loei'il  sons 
Ic  nom  (le  ligament  do  Berlin. 

Dans  les  luxations  elites  regulieres  (Bigelow)  ce  ligament  en  Y 
clemeure  intact,  quclles  que  puissent  etro  les  dechirures  produites 
dans  le  reste  de  la  capsule.  Par  sa  tension,  il  determine  la  position 
caracleristique  de  cliacun  des  deplacemcnts. 

Dans  toutes  les  luxations,  latete  du  femur  semble  d’abord  s’echap- 
per  par  en  bas  de  la  cavite  cotyloide;  dans  la  luxation  iliaque,  elle 
remonte  on  dehors  et  en  arriere  du  cotyle,  sur  le  dos  de  rilium, 
et  le  faisceau  externe  du  ligament  ilio-femoral  intact  amene  le 
renversement  du  membre  en  dedans  et  fixe  le  deplacement. 

Anatomic  pathologiqnc.  — La  capsulc  est  dechiree,  en  arriere, 
dans  une  etendue  variable.  Le  ligament  ilio-femoral  est  intact,  mais 
son  faisceau  externe  est  tendu ; le  ligament  rond  est  arrache  a son 
insertion  femorale.  Les  petits  muscles  pelvi-trochanteriens  tres 
tendus  ou  dechires  laissent  passer, la  tete  du  femur;  les  fessiers 
sont  refoules  en  haul. 

L’obstacle  a la  reduction  est  variable ; dans  le  cas  ou  la  capsule 
est  completeincnt  ou  presque  completement  dechiree,  les  muscles 
seuls  peuvent  evidomment  offrir  de  la  resistance.  On  a vu  la  tete 
enserree  dans  une  boutonniere  musculaire  formee  soil  par  le  pyra- 
midal et  I’obturateur  interne,  soil  par  le  pyramidal  et  le  moycn 
fessier.  Mais,  le  plus  souvent,  e’est  le  ligament  ilio-femoral  qui 
constitue  le  principal  obstacle  a la  reduction  (Bigelow).  Dans 
I’cxtension  faite  suivant  I’axe  du  corps,  ce  ligament  s applique  contre 
le  col  du  femur  et  cmpeche  absolument  la  tete  de  revenir  a sa 
place.  Quelquefois  aussi  la  capsulc  incompletoment  dechiree  enserro 
cette  tete  comme  une  boutonniere. 

^iignes.  — Le  membre  est  en  flexion  legere,  en  adduction  avec 
rotation  en  dedans.  Le  relacbement  des  fessiers  amene  un  aplalisse- 
ment  de  la  fessc.  Le  grand  trochanter  est  rapproebe  de  Pepine 
iliaque  anterieure  et  supericure.  La  tete  est  senlie  et  se  meut  dans 
les  mouvements.  de  flexion  et  d’extension  qui  sont  assez  libres : 
I’adduction  existc  a un  certain  degre;  Labduclion  est  tout  a lait 
impossible.  Nelaton  et  Malgaigne  out  indiipie  des  points  de  repere 
pour  apprecicr  le  deplaccmcnt  de  la  tete.  D'apres  Nelaton,  dans  la 
flexion  a angle  droit  de  la  ciiissc  sur  le  bassin,  une  ligne  etendue 
de  I’f'pine  iliaque  anUu-o-supcricure  a la  parlie  la  plus  saillanfc  tie 
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la  tuberosite  sciaticjue,  passe  par  le  ccnlrc  debt  cavite  colyloide ; 
la  distance  qui  separe  cette  ligne  (dite  de  Nelaton)  de  la  tete  femorale 
indique  le  degre  de  deplaceraent  de  cette  derniere.  Malgaigne  a 
montre  que  la  perpendieiilairc  abaissee  de  I’epine  iliaque  anterieure 
ct  superieure  sur  le  plan  du  lit,  le  malade  etant  dans  le  decubitus 
dorsal,  aboutit  a la  partic  la  plus  lai’ge  de  la  grande  ccliancrnre,  ct 
|jasse  a 0 ou  4 centimetres  de  la  cavite  cotyloVde;  la  tete  n’atteint 
presque  jamais  cette  ligne  dans  la  luxation  iliaque  (Malgaigne). 

La  mensuration  donne  des  resultats  variables ; le  raccourcisse- 
ment  qui  est  eu  moyenne  de  2 1/2  a o centimetres  1/2  pent  aller 
jusqu’a  6 ou  7 centimetres. 

Dans  des  cas  exceplionnels  de  luxation  iliaque,  le  membre,  au 
lieu  d’etre  dans  I’adduction  et  la  rotation  cn  dedans,  a ete  vu  dans 
la  rotation  en  dehors  avec  une  Icgere  abduction. 

D’apres  Bigelow,  cette  anomalie  symptomatique  s’explique  par 
la  rupture  du  faisceau  externe  du  ligament  ilio-femoral. 

Diagnostic.  — La  deformation  de  la  banche  et  I’attitude  fixe 
du  membre  ne  permettent  pas  de  confondre  la  luxation  iliaque  avec 
une  simple  contusion.  La  fracture  du  col  du  femur  ne  pourrait 
devenir  une  cause  d’erreur  que  pour  les  luxations  en  avant  qui 
s’accompagnent  d’abduclion  et  de  rotation  en  dehors. 

Pronostic.  — Les  blesses  se  retablissent  vite  apres  la  reduction  ; 
il  n’est  pas  rare  d’observer  une  artbrite  qui  dure  un  certain  temps; 
on  a signale  aussi  la  cade  (Boyer).  Les  luxations  non  reduites,  sur- 
tout  celles  qui  se  produisent  chez  de  jeunes  sujets  n’abolissent  pas 
toujours  les  fonctions  du  membre. 

Traitement.  — Dans  I’immense  majoritd  des  cas,  la  luxation 
iliaque  sera  reduite  par  les  proce'des  de  douceur.  Ceux-ci  sont  nom- 
breux,  mais  ils  se  ramenent  presque  tous  a un  seul,  a savoir  : mettre 
le  membre  dans  la  flexion,  exercer  une  traction  verticale  en  baut  et 
imprimer  a la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  soit  en  dedans,  soit 
eu  dehors. 

Les  procedes  ont  etc  formules  par  Despres  (1 855)  et  Bigelow  (1869). 
Le  malade  etant  endormi  par  le  cbloroforme  et  couebe  sur  le  dos,  la 
cuisse  est  fleebie,  puis  mise  dans  la  rotation  on  dehors  et  enfm  lege- 
rementramenee  en  has  et  en  dedans  (Desprds).  La  formulc  de  Bigelow 
est  la  suivante  : « fleebir,  mettre  dans  I’abductiou,  renverser  en 
dehors  ». 
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Quiuitl  l;i  flexion  ne  suHit  pas,  on  pent  liu  ajoutcr  ties  niouvoinents 
de  circumduction  pour  agrandir  la  decliirurc  dc  la  capsule  (Bigeloiv) 
on  encore  une  traction  verticale  en  haul. 

1).  Lnxaiion  ischiatique.  — ;l)ans  cette  luxation,  la  tetedu  femur 
se  place  dans  la  grande  ecliancrurc  sciatique.  La  luxation  pent  elre 
primitive  ou  secondaire,  resultant  alors  dune  transformation  de  la 
luxation  iliaque  (Boyer).  Cette  transformation  a ete  nice  par  Tillaux  ; 
d’apres  ce  chirurgien,  elle  ne  parait  possible  quo  dans  le  cas  de 
lupture  totale  de  la  capsule. . Tillaux  rejette  aussi  la  tlieorie  de 
Malgaigne,  dans  laquelle  on  distingue  les  deux  varietcis  de  luxations 
en  arriere  par  la  position  de  la  tetc  au-desms  (lux.  iliaque)  ou  aii- 
(lessous  (lux.  ischiatique)  du  muscle  obturateur.  Pour  lui,  le  degre 
d ascension  de  la  tete  serait  limite  a peu  pres  exclusivement  par  la 
capsule,  tandis  que,  d’apres  Bigelow,  cette  ascension  pourrait  etre 
arretee  par  le  muscle  obturateur  interne.  Dans  les  tentatives  de  re- 
duction d une  luxation  iliaque,  dans  la  flexion  forcec  du  membre,  la 
tete  femorale  peut  s’engager  au-dessous  du  tendon  de  l obturateur 
et  la  luxation  iliaque  devient  ischiatique.  Bigelow  propose  a cette 
deniiere  variete  le  nom  de  « luxation  au-dessous  du  tendon  » . 

La  luxation  ischiatique  se  produit  dans  les  memes  conditions  que 
la  luxation  iliaque  ; mais  une  flexion  plus  prononcee  dc  la  cuisse  est 
necessaire  au  moment  ou  le  trauinatisme  agit. 

Anatomic  patliolog^ique.  — 'La  tete  femorale  est  placee  dins  la 
grande  echancrure  sciatique,  en  arrik’e  du  cotyle  ou  un  peu  au- 
dessous,  reposant  sur  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  Pepinc  scia- 
tique ou  les  jumcaux;  on  a vu  le  nerf  sciatique  comprime  entre  la 
tete  et  I’ischion  (Scott).  Le  ligament  capsulaire  est  dechire  tantot 
pres  du  bord  du  cotyle,  tantot  pres  du  femur.  La  tetc  feinoi’alc  rc- 
monte  derriere  le  tendon  de  robturatcur  interne,  et  ce  tendon  vient 
s’appliquer  etroitement  autour  du  col  du  femur,  entre  la  tete  et  Ic 
cotyle,  opposant  un  obstacle  considerable  a la  reduction  cherchee  par 
I’extcnsion  du  membre.  Les  muscles  pclvi-trochaute'riens  sont  tirailles 
ou  declares ; les  jumeaux  et  Pobturateur  interne  out  ete  vus  tendus 
a un  liaut  degre. 

Sigaes.  — L’attilude  du  membre  (adduction  et  rotation  en  iledans) 
est  la  memo  que  dans  la  luxation  iliaque : le  degre  de  flexion  est  varia- 
ble, il  peut  etre  tres  considerable,  surtout  dans  le  decubitus  dorsal. 

La  tetc  femorale  se  meut  dans  la  flexion  et  Pexlension  de  la 
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cuisse  ct  pent  etrc  scntie  dans  la  grande  ecliancrurc,  surtout  quand 
on  imprime  an  inembre  des  mouvements  en  haut  et  en  l)as;  le  grand 
troclianlcr  est  rapproche  de  I’epine  iliaque  anterieure  et  superieure. 

I,e  diagnostic  pre’sentc  parfois  des  difficultes  ; aussi  il  est  utile 
d’ajouter  quelques  symptomes  complementaires  qui  pourront  aider 
en  cas  de  doute.  C’est  ainsi  que  Syme  attache  nne  grande  impor- 
tance a la  canibrurc  de  la  colonne  lombaire,  le  membre  etant  place 
dans  1 extension,  bien  que  ce  signe  soit  loin  d’etre  patbognoraonique. 
Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  pourront  parfois  permettrc 
d’arriver  a sentir  la  tete  femorale. 

Enfin  si  1 on  flecbit  les  deux  membres  a angle  droit  sur  le  tronc, 
le  membre  luxe  sc  montre  de  trois  a cinq  centimetres  plus  court 
que  le  membre  sain. 

Ces  luxations  meconnues  et  non  rcduites  n’apportent  pas  toujours 
une  gene  extreme  a I’exercice  des  fonctions. 

Le  trailement  s’inspire  des  principes  qui  president  a la  reduction 
des  luxations  iliaques  ; la  tete  femorale  a ici  moins  de  chemin  a 
parcourir.  Les  manoeuvres  de  reduction  Iransforment  parfois  cctte 
luxation  en  une  luxation  ovalaire;  cette  transformation  n’empeclie 
pas  la  reduction  (Hamilton). 

2°  LUXATIONS  EN  AVANT. 

Elies  comprennent  aussi  deux  varietes  : a.  En  avanl  et  en  de- 
dans, lux.  ischio-imhienne{},\s\»a\^ne).  b.  En  avant  sur  le  pubis, 
lux.  ilio-pubienne  [id.). 

a.  Luxation  ischio-pubienne.  — Decrite  aussi  sous  les  noms  de 
luxation  ovalaire  ou  sous-pubienne,  la  luxation  ischio-pubiennc 
rcsulte  d’une  cliule  ou  d’un  choc,  la  cuisse  se  trouvant  dans  une 
abduction  plus  ou  moins  prononceeg  asscz  souvent  la  chute  d’une 
masse  pesante  sur  la  partie  postericurc  du  bassin,  surprenant  le 
membre  dans  cctte  attitude,  donne  lieu  a cette  luxation. 

Les  lesions  observecs  sont  : une  dechirurc  de  la  capsule  en  has  ct 
en  dedans;  parfois,  la  dilaceration  des  muscles  oblurateur  externe 
ct  pectinc.  La  tete  femorale,  en  rapport  avec  la  branebe  isebio- 
pubiennc  et  le  Iron  obturatcur,  repose  soit  sur  robturalcm:  externe 
soit  un  peu  en  avant  entre  ce  muscle  et  le  pectine.  ’ 
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— Lc  mcmLrc  luxe  est  porte  siir  un  plan  nn  pcu 
anterieur  a celui  du  membre  sain.  La  cuissc  est  cn  flexion  ct  en 
abduction;  I’abduction  pout  etrc prononcee  au  point  que  lc  membrc 
nc  pent  etre  maintenu  qu’en  deliors  du  plan  du  lit.  L’adduction  esl 
impossible;  labanche  est  aplatic,  les  adducteurs  sont  tendus.  L’allon- 
gement  du  membre,  constant,  varie  de  5 a 5 centimetres;  il  cst 
d’autant  moindrc  que  I’abduction  ct  la  rotation  en  dehors  sont  plus 
marquees.  Parfois  une  palpation  attentive  rcvcle  la  presence  de  la  tetc 
femoralc  dans  la  region  du  trou  obturateur.  Le  toucher  rectal  pent 
etre  utilise  pour  cette  exploration  de  la  tete.  Cette  luxation  s’accom- 
pagne  assez  frequemment  de  retention  d’urine  par  un  mecanisme 
inconnu. 

Traitemcnt.  — L’action  musculaire  a,  sans  aucun  doute,  une 
part  dans  les  difficultes  que  peut  presenter  la  reduction,  mais  e’est 
surtout  le  ligament  ilio-femoral,  par  son  faisceau  interne,  qui  con- 
stitue  le  principal  obstacle  (Bigelow). 

Les  manoeuvres  suivantes  sont  assez  generalement  recommandees 
pour  la  reduction  : llecbir  la  cuisse  sur  I’abdomen,  en  laissant  lc 
membre  dans  I’abduction.  La  limite  de  la  flexion  atteinte,  porter  lc 
membre  en  dedans,  I’abaisscr  cn  le  maintenant  toujours  dansl’ctf/- 
duction.  On  peut  ajouter  un  petit  mouvement  de  rotation  en  dedans, 
quand  le  genou,  dans  ce  mouvement  de  descente  du  membre,  sc 
trouve  a la  hauteur  du  pubis  (Hamilton).  Si  des  tractions  sont  neces- 
saires,  elles  seront  exercees,  le  membre  etantdans  la  flexion. 

La  luxation  perineale  a ete  consideree  comme  un  degre  plus 
avance  de  la  luxation  ischio-pubienne  ; e’est  une  luxation  rare;  cllc 
faitpartiedugroupe  des  luxations  anormales  et  irrcgulieres  (Bigelow, 
Hamilton),  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

b.  Luxation  ilio-puhienne  (Malgaigne).  — Une  chute,  la  jambe 
fortement  portec  en  arriere,  un  coup  violent  sur  la  partie  posterieure 
du  bassin,  sont  les  causes  habituclles  de  cette  luxation. 

La  tete  femorale  est  plus  ou  moins  haut,  plus  on  moins  en  avanl 
sur  le  pubis.  Elle  peut,  au  contrairc,  demeurer  un  peu  en  arriere, 
dans  rechancrurc  ilio-pubienne,  au-dcssous  de  repine  iliaqucaulero- 
inferieurc.  Dans  un  cas  d’A.  Cooper,  oucllcavait  dechire  le  ligament 
de  Fallo[)0,  elle  relbulait  en  avant  le  psoas  iliaque,  et  reslait  en 
dehors  de  I’arterc.  Ouelle  que  soit  la  position  de  la  tele,  elle  esl 
dirigee  cn  avant,  le  grand  trochanter  regarde  en  arriere  el  en  dehors. 
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Cette  luxation  determine  parfois  des  desordres  vasculaires  plus  ou 
nioins  graves.  On  connait  le  eas  classique  de  Midleton  Goldsmith, 
dans  lequel  une  luxation  ilio-pubienne  non  reduite  avait  donne  lieu 
a un  anevrysme  inguinal,  Kronlein  a cite  un  cas  de  dechirure  de  la 
veine  lemorale. 

Sig^nes.  — Le  membre  est  dans  I’abduction  et  la  rotation  en 
dehors,  en  flexion  legere;  souvent  il  est  raccourci.  Le  grand  tro- 
chanter est  en  arriere,  tres  difficile  a explorer.  La  tete  du  femur  est 
sentie  dans  1 aine,  en  dehors  de  I’artere  feraorale.  Malgaigne  a note 
I’existence  de  la  retention  d’urine. 

L attitude  du  membre,  surtout  lorsqu  il  existe  un  raccourcissement, 
peut  faire  penser  a la  fracture  du  col  du  femur;  mais  il  suffira  de  se 
rappeler  que  dans  la  fracture,  la  mobilite  relative  du  membre,  la 
reduction  facile  de  la  deviation,  I’absence  d’abduction,  sont  des 
signes  differentiels  suffisants  pour  faire  eviter  I’erreur. 

La  reduction  s’opere  d’apres  les  memes  principes  que  dans  la 
luxation  ischio-pubienne. 


5°  LUXATIONS  ANORMALES  OU  IRREGUHERES. 

Ccs  Inxations  se  produisent  quand  le  ligament  ilio- femoral  a ete 
detruit  (Bigelow);  on  peut  dire  aussi  que  ce  sont  des  luxations  rares. 

k.  Luxations  en  haul,  sus-cotyloidiennes  (Malgaigne).  — Cette 
luxation  peut  ellc-meme  presenter  trois  varietes  : sous-epineuse , 
sus-epineuse,  anterieure  oblique. 

1“  Dans  la  luxation  sous-epineuse,  la  tete  est  placee  a la  partie 
externe  de  1 epine  iliaque  anterieure  et  inferieure,a  deux  centimetres 
environ  au-dessous  de  la  supmeure  (Malgaigne). 

Les  experiences  cadaveriques  montrent  que  cette  luxation  peut  se 
prodmre  lorsque  le  membre  place  dans  I’extension  forcee  subit  un 
mouvement  d’adduction  et  de  rotation  en  dehors. 

L’extension  ct  la  rotation  en  dehors  sont  des  signes  constants- 
niais  le  membre  est  tantot  en  abduction,  tantot  en  adduclion-  le 
raccourcissement  est  minime.  ' 

2»  Les  exemples  de  luxation  sus-epineuse  sont  tout  a fait  rares  • 
la  tete  est  placee  entre  les  deux  epines.  Cette  variete  pourrait  etre 
consecutive  a une  autre  luxation,  a la  luxation  ischiatique  en  parti- 
cuher,  et  serait  alors  le  resultat  des  manceuvres  de  reduction 
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5“  La  luxation  anlerieure  oblujiie,  ainsi  designee  par  Ilaiiiilton, 
est  line  luxation  iliaque  regulierc  « dans  laqucllc  la  tete  dii  femur 
s’avancc  sur  le  dos  de  I’ilium,  pour  se  rapproclier  du  Lord  anlcrieur 
de  I’os  )).  Le  membre,  dans  une  forte  adduction,  ne  pent  plus  rester 
parallMe  a I’axe  du  corps  et  prend  une  position  tres  oblique,  e’est- 
a-dire  que  la  ciiisse  luxee  croise  fortement  la  cuisse  opposee;  le 
'membre  est  en  meme  temps  dans  une  rotation  tres  marquee  en 
dehors. 

B.  Luxations  en  has.  — Ces  luxations  sont  tres  rarement  observees. 

1“  Elies  peuvent  se  montrer  en  has  et  en  arriere,  soit  sur  la 

partie  posterieure  du  corps  de  I’ischion,  entre  la  tuberosite  de  cet  os 
et  I’epine  sciatique,  soit  dans  la  petite  echancrure  sciatique.  Dans  le 
premier  genre  de  deplacement,  on  observe  I’ensemble  symptomatique 
qui  caracterise  la  luxation  en  arriere  (rotation  en  dedans,  flexion). 
Malgaigne  a cite  plusieurs  exemples  de  cette  variete.  La  seconde  va- 
riete  comporte  des  faits  peu  concordants  au  point  de  vue  de  la  pby- 
sionomie  clinique. 

2“  Le  deplacenient  directement  en  has,  variete  sous-cotijkndienne 
proprement  dile  (Malgaigne),  est  tout  a fait  exceptionnel.  Dans  une 
aulopsie  due  a Liicke,  la  tele  femorale  etait  immediatement  sous  la 
cavite  cotylo'ide;  il  n’existait  ni  allongement,  ni  rotation;  le  ligament 
rond  etait  incompletement  arracbe. 

C.  Luxation  en  avant.  1“  La  luxation  en  avant,  dans  le  perinee 
(luxation  perineale),  a ete  consideree  comme  une  sous-variete  de  la 
luxation  iscliio-pubienne  ou  ovalaire.  Dans  cette  variete,  la  jambe  et 
la  cuisse  sont  ecartees  du  tronc  a angle  droit.  La  tetc  femorale  est 
sentie  en  arriere  du  scrotum,  superlicielle,  pres  du  bulbe  de  I’lirethre. 


Une  depression  profonde  existe  a la  place  normale  du  grand  tro- 
chanter; la  retention  d’urine  a ete  notee  dans  plusieurs  cas. 

2“  Scriba  (de  Fribourg)  a donne  le  nom  de  luxation  intra-pel- 
Vienne  a un  deplacement  en  avant  de  la  t^e  femorale  tel  quo  cette 
tete  repose  par  son  sommet  sur  la  ligne  innominee.  Le  col  est  silue 
tout  entier  dans  la  fosse  iliaque  et  le  trochanter  appuie  sur  la  partie 
externe  de  la  branebe  horizontale  du  pubis  ct  Uepinc  iliaque  mfe- 
rieure.  La  tete  est  per?ue  sous  la  paroi  abdominale  anterieure,  au- 
dessus  de  I’arcade.  Le  membre  est  en  adduction  et  en  rotation  en 
dehors.  Ge  genre  de  dcplacement  ne  pent  sc  produirc  (pi’a  la  suilc 
de  la  d^ebirure  totale  de  la  capsule. 
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4“  LUXATION'S  ANCIENNKS  DU  FEMUR. 

Astley  Cooper  estimait  qu’il  n etait  pas  prudent  de  tenter  la  reduc- 
tion d line  luxation  du  leruur  dalant  de  plus  de  deux  inois ; neanmoins 
il  existe  nombre  de  cas  dans  lesquels  cette  reduction  a etc  obtenue 
dans  des  luxations  anciennes  : Hamilton  en  donne  un  tableau  de25  cas 
relatifs  a des  luxations  datant  de  trois  a neuf  mois;  il  faut  ajouter, 
ayec  cet  auteur,  que  parmi  ces  obsprvations  il  en  est  qui  manquent 
d’autlienticite. 

La  reduction  des  luxations  anciennes  du  femur  necessite  I’emploi 
des  appareils  a extension ; quelques  accidents  ont  ete  le  resultat  des 
manoeuvres ; c est  ainsi  qu’on  a signale  plusieurs  fois  la  fracture  du 
col  du  femur.  Broca,  en  voulant  reduire  une  luxation  du  femur  dans 
laquelle  une  nearthrose  setait  formee,  determina  une  suppuration 
dans  cette  nouvelle  articulation,  suppuration  qui  se  propagea  au 
peritoine  et  amena  la  mort  du  malade. 

^ Aussi  les  cbirurgiens,  guides  tant  par  les  insucces  des  tentatives  de 
reduction  des  luxations  anciennes  que  par  leurs  inconvenients,  ont 
chercbe  a remettre  la  tete  en  place  par  des  operations  variees. 

1“  La  section  sous-cutane'e  de  la  capsule  et  en  particulier  du 
ligament  ilio-femoral  ne  parait  pas  avoir  donne  de  resultats.  Ha- 
milton cite  le  cas  dune  luxation  datant  de  six  mois,  pour  laquelle  il 
tenta  ce  moyen  sans  succAs. 

-I  Louveiture  de  I articulation  a ete  faite  plusieurs  fois,  suivie 
soit  de  la  resection  de  la  tete  (Mac  Cormack  et  Yolkmann),  soit  do 
I osteotomie  sous-trocbanterienne,  dans  des  cas  ou  il  fut  impossible  de 
replacer  la  tete  dans  la  cavite  cotyloide.  Polaillon  perdit  un  malade 
alcoolique  par  septicemic  aigue  a la  suite  dune  intervention  ana- 
logue. La  connaissance  de  ces  faits  justifie  la  maniere  de  voir  d’Ha- 
milton  sur  cette  operation  : « L’arthrotomie  ne  nous  semblerait  accep- 
table que  si  la  position  vicie.usc  et  I’incapacite  du  membre  avaient 
dcja  fait  accepter  en  principe  la  I'&eclion.  Encore  rosteotomie  sous- 
cutanee  du  col  parait-elle  etrc  preferable.  » 

La  conduite  a suivre  peut  sc  resumei'  dans  la  formule  suivanto  : 
en  cas  d’echec  par  les  pi'occdes  de  douceur,  recourir  d’emblee  h 
osteotomie  du  femur  ou  a la  resection  de  la  tete  femorale,  suivan'i 
les  indications  fournics  par  a variide  de  luxation. 
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LUXATIONS  DU  TIBIA. 

Les  luxations  du  tibia,  decrites  aussi  sous  Ic  nom  de  luxations  du 
gcnou  ou  de  la  jambe,  sont  tres  rares.  Les  varietes  de  ces  luxations 
ont  ete  beaucoup  trop  multipliees.  On  pent  en  admettre  cinq  avec 
Duplay  : le  tibia  pent  se  deplacer  sur  le  femur  en  arriere,  en  avant, 
en  dehors,  en  dedans,  par  rotation.  Enfin  Hamilton  ajoute  une 
sixieme  classe  ; les  luxations  en  diagonale. 

D’une  maniere  generate  les  luxations  du  tibia  sont  le  rcsultat 
d’un  traumatisme  violent  portant  sur  I’extremite  supcrieure  du  tibia 
ou  inferieure  du  femur  et  agissant  souvent  par  torsion. 

a.  Luxations  en  arriere.  La  tete  du  tibia  est  cbassee  en  arriere 
dans  le  creux  poplite.  On  admet  que  le  deplacemcnt  pent  etre  in- 
complet  ou  comjAet. 

Les  lesions  ne  se  bornent  pas  toujours  a la  decbirure  du  ligament 
posterieur,  ou  d’un  ou  des  deux  ligaments  croises  ; les  muscles  sont  ; 
tendus,  les  nerfs  comprirnes.  L’artere  poplitee  est  parfois  rompue  | 

(Hobert,  Vast,  etc.)  ; dans  le  cas  de  Vast,  la  vcinc  etait  egalement  ; 

dechiroe  un  peu  au-dessus  de  I’arterc.  Certaines  lesions  concomitantes  ^ 
ont  ete  notees  ; rupture  du  tendon  du  triceps,  ari’achement  de  la 
tuberosite  antcrieure  du  tibia,  fracture  sus-condylienne. 

La  jambe  est  tantot  portce  on  avant  de  I’axe  du  femur,  tantot 
simplement  dans  I’extension. 

Le  genou  est  augmente  dans  son  diametre  antero-postmeur  ; le 
creux  poplite,  surtout  dans  I’extension  de  la  jambe,  est  le  siege  d une 
tumefaction  plus  ou  moins  considerable,  tandis  qu  a la  partie  ante- 
rieurc  du  genou  existe  une  depression  surtout  marquee  de  cliaque 
cote  du  tendon  rotulien. 

Dans  la  luxation  complete,  la  rotule  est  devenue  presque  lioii- 
zontale  et  regarde  en  bas  par  sa  face  antcrieure. 

Plusieurs  cas  de  gangrene  du  pied  et  de  jambe  ont  ete  cites  qm 
s’expliqucnt  facilement  par  les  alterations  de  1 artere  poplitee. 

La  luxation  en  ariaere  incomplete,  non  reduite,  n anume  pas  tou- 
jours ?i  sa  suite  une  impotence  fonctionnelle  absolne  (.^lalgaigne). 
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La  reduction  est  obtenue  par  des  mouvements  de  flexion ; parfois  il 
est  utile  de  recourir  a des  tractions  qui  s’operent , soit  clans  la 
flexion,  soit  dans  I’extension.  Dans  un  cas  de  luxation  irreductible, 
Spence  ouvrit  I’articulation,  recluisit  le  deplacement,  et  le  malade 
guerit  avec  une  ankylose  recliligne. 

b.  Luxation  en  avant.  Lc  tibia  se  trouve  projete  en  avant  sur  les 
condyles  clu  femur,  qui  ont  subi  un  deplacement  correspondant  en 
arriere. 

On  aclmet  une  luxation  incomplete  dans  laquelle  les  surfaces  arti- 
culaires  se  correspondent  encore  largement. 

Produite  ordinairement  par  riiyperextension  de  la  jambe,  cl’apres 
Malgaigne,  cette  luxation  reconnaitrait  rarement  cc  mecanisme,  selon 
les  experiences  d Unrub.  Elle  resulterait  le  plus  souvent  d’un  mou- 
vement  de  rotation  en  dedans  imprime  a la  jambe  prealablenient 
placee  dans  la  flexion  et  I’adduction  ; le  ligament  lateral  externc 
est  rompu,  1 interne  ordinairement  est  intact.  L’arterc  poplitee  a etc 
trouvee  dechiree  partiellement  on  d’une  maniere  complete. 

Les  os  de  la  jambe  ainsi  ejue  la  rotule  forment  en  avant  une  forte 
saillie;  en  arriere  proemine  I’extremite  inferieure  du  femur.  Le  rac- 
courcissement  varie  de  2 a 7 on  8 centimetres. 

Dans  la  luxation  complete,  la  rotule  est  appliquee  a plat  sur  la 
facette  articulaire  du  tibia  et  sa  face  anterieure  regarde  en  haut 
(Malgaigne) , cette  position  pent  etre  modifiee  par  I’epanchement 
iatra-articulaire  et  la  situation  de  la  rotule  ne  peut  clonner  un  signe 
certain  pour  distinguer  la  luxation  complete  de  I’incomplete  (Duplay). 

L augmentation  du  diametre  antero-posterieur  du  genou,  tres  con- 
siderable clans  le  premier  cas,  moindre  dans  lc  second,  a peut- etre 
plus  de  valeur. 

Dans  la  luxation  complete,  il  cxistc  un  raccourcisscmcnt  reel  qui 
pent  varicr  de  3 a 6 centimetres. 

Des  complications  plus  on  rnoins  graves  rcsultent  des  lesions  vas- 
ciihures  et  nerveuses.  La  gangrene  par  llirombose  arterielle  a ete 
notee  merne  clans  certains  cas  oil  la  reduction  avait  ete  obtenue.  On 
a signale  aussi  des  faits  d’atropliic  rau.sculaire,  d’ulcerations  tro- 
pluques  du  p,cd  (Le  Dentu),  de  paralysie  des  peroniers  lateraux, 
resultant  d une  veritable  nevrite  clu  sciatique  poplite  externe. 

La  reduction  est  souvent  obtenue  par  la  simple  extension  de  la 
jambe  avec  pression  en  sens  op[)ose  sur  le  tibia  et  le  femur.  En  cas 
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(I’cclicc,  la  llcxioii  forccc  avec  refoi  Icincnt  dii  femur  cn  avant  soil 
avec  le  bras,  soil  avec  le  genou,  pent  reussir.  borsque  les  tractions 
cleviennent  neccssaires,  elles  seront  I'aites  dans  I’axe  du  tibia.  Enfin 
la  resection  des  condyles  a ete  pratiquee  dans  deux  cas  de  luxation 
irrcductible  (Annandale,  White),  avec  des  resultats  dilTerents  : niort 
dans  le  premier  cas,  gucrison  dans  le  second. 

c.  Luxation  en  dehors.  — Cette  variete  est  ordinairement  incom- 
plete. Le  deplacement  total  dans  ce  sens  a ete  conteste  par  Malgaignc  ; 
neanmoins  il  en  existc  au  moins  un  cas  autbentique,  celui  de  Hughes, 
dans  lequel  la  tuberosite  interne  du  tibia  reposait  sur  la  partie  infe- 
rieure  du  condyle  externe  du  femur;  il  existait  en  meme  temps  une 
fracture  de  la  jambe. 

Les  lesions  de  la  luxation  incomplete  n’ont  pas  ete  veriliees  sur  des 
cas  recents.  On  observe  une  decbirui'c  complete  du  ligament  lateral 
interne,  une  rupture  partielle  du  ligament  externe;  dans  un  cas, 
le  ligament  croise  anterieur  etait  rompu.  Enfin,  Notta  a observe  la 
dechirure  de  I’arlere  poplitee. 

Les  signes  ne  laissent  aucim  doute  sur  la  nature  de  I’affection;  les 
saillies  osseuses  sont  I’econnues  avec  la  plus  grande  facilite;  il  n’existe 
pas  de  raccourcissenient;  le  membre  est  dans  I’extension  ou  dans  la 
Ilexion. 

La  rotule  bixee  repose  par  sa  face  articulaii'e  sur  la  face  externe 
du  condyle  externe  du  femur. 

Cette  luxation,  abandonnee  a elle-rneme,  compromet  gravement 
les  fonctions  du  membre;  la  reduction  amene  le  prompt  retour  de 
I’exercice  des  mouvements;  cette  beureuse  terminaison  peut  memo 
etre  obteaiie  dans  des  cas  ou  la  luxation  est  compliquee  dc  plaie. 

d.  Luxation  en  dedans.  — Comme  la  prccedente  variete,  cette 
luxation  est  ordinairement  incomplete . La  luxation  complete  semble 
s’accompagner  presque  toujours  de  plaie.  Les  signes  sont  des  plus 
nets  et  le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulte.Dans  uiie  luxation  com- 
plete, Lextremite  infericure  du- femur  faisait  saillic  a travers  une  rup- 
ture des  teguments  (Malgaigne).  Meme  compliquee  de  plaie,  cette 
luxation  reduite  pent  guerir  avec  simplicite  (Malgaigne). 

e.  ijUxations  mixles,  en  dmjonale  (Hamilton).  — On  cn  a observe 
trois  varietes  ; en  avant  ct  en  dedans,  en  avant  et  en  dehors,  en 


arriere  et  en  dehors. 
La  luxation  en  avant 


et  en  dedans  pourrail  etre  rangee  a cote  dc 
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la  luxation  en  avanl;  on  y relrouve  la  symptomatologie  decelte  der- 
niere  variete,  les  memos  complications , en  particulier,  la  compres- 
sion ou  la  rupture  de  I’artere  poplitee  meme  sans  qu’il  existe  un 
grand  deplacement ; le  pronostic  est  serieux. 

Les  deplacements  complexes  du  tibia  en  avanl  et  en  dehors,  ou 
en  arrih'e  et  en  dehors,  sont  tout  a fait  rares. 

f.  Luxations  jmr  rotation.  — Signalees  par  Malgaigne,  ces  luxations 
rares  peuvent  se  produire  en  dehors  ou  en  dedans. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  complete,  la  jambe,  etcndue,  est 
tournee  en  debors  ; le  bord  externe  du  pied  repose  sur  le  lit.  La 
tuberosite  interne  du  tibia  est  en  avant  sous  la  trochlee;  I’externe 
en  arriere  dans  I’echancrure  intercondylienne ; la  tete  du  perone  fait 
saillie  dans  le  creux  poplite.  La  rotnle  est  luxee  en  dehors ; Mal- 
gaigne a note  dans  un  cas  une  fracture  concomitante  du  tibia  et  du 
perone. 

On  lie  cite  qu’un  scul  cas  dc  luxation  jjar  rotation  en  dedans. 
Dans  ce  liiit  rapporte  par  Malgaigne,  il  existait  en  meme  temps  un 
deplacement  en  arriere  ; d’ou  un  raccourcissement  de  5 a 6 centi- 
metres. 


Enfm  les  auteurs  decrivent,  au  chapitre  des  luxations  du  genou» 
line  affection  dont  riiistoire  presente  encore  des  obscurites  et  desi- 
gnee sous  les  divers  noms  de  subluxation  des  cartilages  semi-lunaires 
(Malgaigne),  luxation  incomplete  du  femur  sur  les  cartilages  semi- 
lunaires  (A.  Cooper,  etc.). 


Les  faits  designes  par  ces  appellations  semblent  variables  au  point 
de  vue  anatomique,  mais  ils  sont  caracterises  cliniquement  par  un 
ensemble  assez  constant  de  symptomes.  A I’occasion  dune  flexion 
forcee  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  dun  inouvement  de  rotation  de 
la  jambe  en  dehors,  survient  une  vive  douleur  dans  le  genou,  une 
impuissance  fonctionnclle  seulement  momentanee,  car  elle  cede  soit 
par  I’extension  spontanee  du  membre  par  un  violent  effort  musculaire 
soit  a une  simple  manceuvre  avecla  main.  La  douleur  cesse  done  faci- 
Icment  ainsi  que  I’lncapacite  du  membre,  mais  I’affection  a une 
grande  tendance  ii  se  reproduire  (Le  Fort) . 

Au  moment  ou  se  produit  I’accident,  on  pent  sentir  au  niveau  dc 
la  jointure  un  veritable  claquement,  et  quelqucfois  m(5mc  percevoir 
un  cleplacement  que  semble  snbir  le  cartilage  semi-lunaire  interne. 

L etude  anatomi(iue  de  ce  singiilicr  etat  est  a peine  ebaucliee  ; il 
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semble  quo  la  distension  violente  ou  memo  la  rupture  des  ligaments 
dans  les  cas  extremes  rende  possible  le  dcplacement  des  cartilages 
semi-1  unaires.  Ces  cartilages  peuvent  meme  dans  ces  conditions  6tre 
le  siege  de  fractures,  et  le  fragment  detache  conslitue  une  variete'  de 
corps  etrangers  designes  sous  le  nom  de  « cartilages  Hottants  ». 

IV 

LUXATIONS  DE  LA  ROTULE. 

L’histoire  de  ces  luxations  est  surtout  connue  depuis  le  travail  de 
Malgaigne  en  1856. 

II  en  existe  quatre  varietes  : a.  luxations  en  dehors;  b.  Cuoi;ations 
en  dedans;  c.  luxations  verticales  ovl  de  champ;  d.  luxations  par 
renversemenl. 

11  n’y  a pas  lieu  de  s'occuper  ici  des  deplaccments  en  haul  de  la 
rotule,  lies  a une  elongation  ou  a une  rupture  du  ligament  rotulien. 

a.  Luxation  en  dehors.  Elle  est  de  beaucoup  la  plus  frequente. 

Elle  se  produit  tantot  par  une  cause  directe,  comme  un  cboc  a 
la  partie  interne  ou  antero-interne  de  la  rotule;  tantot  par  cause 
indirecte,  telle  qu’une  torsion  de  la  cuisse  en  dedans,  tandis  que  le 
pied  est  fixe  dans  la  rotation  en  dehors.  Enfin  Taction  musculairc 
intervient  constamment  dans  une  large  mesure,  ainsi  que  nous  aliens 
le  voir  a propos  du  mecanisme. 

11  existe  chez  certains  individus  une  laxite  anormale  du  tendon 
rotulien  qui  fait  que  cette  luxation  sc  produit  cliez  cux  a volonte  ; la 
simple  flexion  de  la  jambe  suffit  parfoispour  amener  ce  resultat. 

Le  role  de  la  contraction  musculaire  a etc  exagere  par  quelqucs  | 
auteurs  ; de  fait  les  luxations  par  cause  exclusivement  musculaire 
sont  rares.  Streubel  a montre,  par  des  experiences  cadaveriques, 
qu’une  condition  essentielle  de  la  production  de  cette  luxation  est  un 
certain  degre  de  flexion  briLsque  de  la  jambe  avec  rotation  en  dehors. 

La  contraction  musculairc  ne  semble  avoir  d’autre  action  que  dc  j 

placer  la  rotule  dans  le  creux  sus-condylien  ; dans  cette  position  la  ' 

rotule  ne  trouve  plus  le  rcbord  du  condyle  pour  faire  obstacle  a son 
dcplacement  en  dehors.  j 

Dans  les  luxations  par  cause  directe,  le  dcplacement  se  produirail  , 
aussi  a la  faveur  dc  Textension  du  membre  (Voillemicr).  La  rotule. 
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chassee  clii  crcux  sus-condylien  vers  la  partie  externe,  c’est-a-clire  un 
peu  au-dessus  du  condyle  externe,  descend  sur  la  face  externe  dc  ce 
condyle  lorsque  la  contraction  du  triceps  cesse  ; elle  est  surtout 
lixee  dans  cette  nouvelle  position  par  le  rebord  eleve  du  condyle. 

D apres  Duplay,  la  luxation  pourrait  aussi  se  produire  pendant  la 
flexion  de  la  jambe;  la  rotule  serait  repoussee  directement  en  dehors 
sans  intervention  en  quelque  sorte  de  Taction  musculaire. 

Anatoinie  patiioiogique.  — Cette  luxation  est  souvent  incom- 
plete; toutefois  il  n’existe  qu’une  seule  autopsie  relative  a cette 
variete  ^iday) ; le  bord  externe  de  la  rotule  est  dirige  en  avant 
par  le  fait  de  1 obliquite  de  la  surface  articulaire  du  condyle  externe. 

Dans  la  luxation  complete,  au  contraire,  ce  bord  externe  se  porte 
en  arriere  et  I’interne  en  avant,  la  rotule  reposant  ii  plat  sur  le  con- 
dyle externe.  Berger  [Diet.  Enctjclop.,  art.  Rotdle),  a reuni  6 cas  se 
rapportant  a cette  variete.  Les  ligaments  internes  de  la  rotule  sont 
c cchires,  et  parfois  aussi  les  insertions  du  vaste  interne.  Dans  les 
cas  anciens,  on  pent  observer  une  nearthrose  assez  complete;  on  a vu 
a tuberosite  externe  du  condyle  encroutee  de  cartilage;  la  rotule  est 
(an tot  epaissie,  tantot  atropbiee.  Le  femur  presente  parfois  nne 
modification  dans  la  forme  de  son  extremite  inferieure;  les  deux 
condyles  sont  rapproches,  et  Textremite  inferieure  de  I’os  a subi  nne 
torsion  de  dehors  en  dedans. 

menirr’  ~ le  genou  est  aiig- 

mente  dans  son  diametre  transversal.  Le  condyle  interne  fait  nne 

1^'^  bicileraent  appreciee  dans  son  deiila- 

cut ; son  bord  externe  est  en  avant  dans  la  luxation  incomplete 
en  arriere  dans  la  luxation  complete.  ’ 

Pronostic.  La  reduction  est  ordinairement  facile  mais  les 
.•ecd.vcs  Les  luxalions  a„de„„es  ne  dlnXen 

parlm  <l„  „„e  pe„  considerable,  sanfpour  Icxlension  compete  ■ 
centre  on  a vu  des  cas  oii  les  douleurs  etaient  assez  vives  pour 

old  o»l 

« ::i'S:,irrt  ;*r 

kslnreri  jlmrel'ten  Aecbie  lur  le 

-■-sLai„seas:;:;sr:rn:fX:s- 
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pur  des  nianoiuvres  de  Ilexion  brusque  suivie  d’cxleiision  en  s’aidant 
aussi  de  pressions  laterales ; enfin,  dans  un  cas  de  luxation  irreductible, 
Duplay  accrocha  directement  la  rotule  a Iravers  la  peau,  a I’aidc 
d’une  erigne  analogue  a la  gril'fe  de  Malgaigne,  et  la  ramena  a sa  place 
normale.  Une  genouillere  solide  previendraun  nouveau  deplacement. 

h.  Luxation  en  dedans.  — Elle  est  beaucoup  raoins  frequente  quo 
la  luxation  en  dehors  et  son  histoire  est  encore  incomplete.  Un  coup, 
un  choc  a la  partie  externe  de  I’os,  lui  donne  naissance.  La  rotule 
deplacee  en  dedans  occupe  vis-a-vis  du  condyle  interne  une  position 
analogue  a celle  qu’elle  presente  par  rapport  an  condyle  externe 
dans  la  luxation  en  dehors.  11  iaut  toutefois  noter  que  la  luxation 
complete  serait  exceptionnelle,  a tel  point  qu’elle  a ete  nice  ou  tout 
au  moins  mise  en  doute  par  Malgaigne. 

Dans  un  cas  de  luxation  incomplete  observe  par  Key,  I’aileron 
externe  de  la  rotule  etait  dechire  et  le  tendon  du  vaste  externe  etait 
le  siege  d’une  rupture  partielle. 

c.  Luxations  de  champ  ou  verticales.  — Elies  peuvent  etre  eonsi- 
dereescomme  un  degre  extreme  des  luxations  laterales  incompletes. 
Les  experiences  montrent  que  leur  production  necessite  une  rota- 
tion du  femur  ou  du  tibia  surajoutee  a la  contraction  du  triceps. 

La  rotule  repond  au  condyle  parun  de  ses  bords  lateraux,  d’ou  le 
nom  de  demi-rotalion  (Miller) ; le  mouvement  de  rotation  pout 
aller  jusqu’au  renversement  complet;  dans  I’une  comme  dans  Uautre 
variete,  les  attaches  superieure  et  inferieure  de  la  rotule  semblcnt 
intactes. 

Le  memhre  est  ordinairement  dans  I’extension  forcee.  La  defor- 
mation, caracteristique,  consiste  dans  une  augmentation  du  diametre 
antcro-posterieur  du  genou,  avec  saillie  en  avant  d un  bord  tran- 
chant  de  la  rotule;  de  chaque  cote  la  peau  est  deprime'e,  et  Ton  pout 
facilement  recomiaitre  la  face  articulaire  de  la  rotule;  si  cettcfacette 
est  tournee  en  dehors,  la  luxation  est  verticale  externe;  si  elle 
regarde  en  dedans,  la  luxation  est  verticale  interne. 

Dans  quelques  cas,  cette  luxation  s’est  recluite  d’clle-meme;  le 
plus  souvent,  elle  clhIc  ii  des  mouvements  de  Ilexion,  puis  d’exten- 
sion,  aides  d’une  pression  lateralc.  Darfois  on  a du  recourir  au  chlo- 
roforme;  enfin,  en  cas  d’irreductibilite,  I’oiivcrture  de  rarticulation 
a ete  pratiquec  avec  siicces  (Moreau,  Cuynat)  pour  introduire  uii 
elevatoire  sous  le  hord  externe  de  1 os. 
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d.  Luxalion  par  renversement.  — Cette  luxation,  qui  n’est  autre 
chose  qu’un  degre  plus  avance  de  la  luxation  verticale  (Malgaigne), 
presente  deux  varietes  : 

a.  La  luxation  de  dehors  en  dedans,  dont  il  n’existe  que  trois  obser- 
vations sans  details.  Dans  un  cas,  le  bord  interne  de  la  rotule 
s appuyait  sur  le  femur,  s’inclinait  en  dedans  par  son  bord  externe, 
de  telle  sorte  que  sa  face  posterieure  regardait  en  avant  et  en  dehors 
(Paycn). 

b.  La  luxation  de  dedans  en  dehors,  dans  laquelle  la  face  poste- 
rieure de  la  rotule  regarde  au  contraire  en  avant  et  en  dedans;  le 
bord  externe  reposant  sur  la  partie  externe  de  la  poulie,  le  bord 
interne  hiisant  saillie  en  dehors  (Gastara,  Gaulke). 

La  reduction  en  general  a ete  obtenue  par  une  pression  directe  grace 
a laquelle  on  put  voir  la  rotule  se  retourner  pour  se  remettre  en  place. 

V 

LUXATIONS  DE  L'EXTREMITE  SUl'EUIEUUE  DD  PEKOlNE. 


On  a observe  le  deplacement  de  I’extremite  supericure  du  perone 
dans  deux  directions  : en  avant  et  en  arriere.  Quant  au  deplace- 
ment en  baut,  il  n’est  possible  que  grace  a une  fracture  du  tibia. 

A.  Luxalion  en  avant.  — Malgaigne  en  a recueilli  trois  cas  et 
Hamilton  un.  11  semble  que  la  contraction  energique  des  muscles 
anlero-cxternes  de  la  jambe  joue  le  role  capital  dans  la  production 
de  cette  lesion.  La  tete  du  perone  vient  se  placer  en  dehors  de  la 
tuberosite  anterieure  du  tibia,  pres  de  I’inscrtion  du  ligament  rolu- 
hen.  Une  deformation  assez  considerable  resulte  parfois  du  change- 
ment  de  direction  du  perone' ; on  note  aussi  la  deviation  du  tendon 
du  biceps  pour  gagner  la  tete  du  perone.  La  reduction  a ete  obtenue 
dans  tons  Ics  cas.  Malgaigne  conseille  la  flexion  de  la  jambe,  ainsi 
que  celle  du  pied,  de  manierea  reiadiertous  Ics  muscles. 

b.  Luxalion  en  arnd-e.  —Plusieurs  observations  en  onteterelatccs 
(Dubreuil,  Erichsen,  etc.)  La  tete  du  perone  cst  placce  on  arriere  de  la 
tuberosite  externe  du  tibia,  et  a une  certaine  distance  (2  centimdres  :i 
2 centimdres  1/2);  on  observe  souvent  une  tension  considerable 
du  biceps;  il  , semble  d’ailleurs  que  I’enci-gique  contraction  de  ce 
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muscle  soil  hi  cause  ilu  deplaccment,  du  moins  pour  un  lion  nombrc 
des  cas  signales.  La  reduction  est  obtenue  en  plafant  le  mcmbredans 
la  flexion;  niais  Ic  maintien  de  la  reduction  est  parfois  tres  difflcile. 


VI 

LUXATIONS  TIBIO'TAUSIENNES.  LUXATIONS  DU  COU-DE-PIED.  — LUXA- 

TIONS DE  l’eXTREJIITE  INFERIEURE  DU  TIBIA. 

Sans  entrer  dans  les  querclles  de  denominations  qui  out  eu  lieu  au 
sujet  de  ces  luxations,  il  faut  dire  au  debut  de  leur  etude  que  Ton  de- 
roge  aux  regies  habituelles  de  la  classification  en  matierede  luxation, 
c’est-a-dire  que  Ton  considere,  pour  la  clarte  de  la  description,  les 
os  de  lajambe,  le  tibia  en  particulier,  commese  deplacant  surl’astra- 
gale  (Malgaigne,  Follin  et  Duplay,  Hamilton);  quant  aux  luxations 
de  I’astragale,  elles  constituent  un  groupe  special  qui  sera  etudie  ii 
part. 

Les  luxations  tibio-tarsiennes,  encore  designees  sous  le  uom  de 
luxations  de  I’extremite  inferieure  du  tibia  (Hamilton),  sont  acconi- 
pagnees  le  plus  generalement  de  fracture  de  I’extremite  des  os  de 
la  jambe;  c|uelques-unes  d’entre  elles  scmblent  inemc  n etre  qu’uiie 
complication  de  ces  fractures. 

Divisions.  — Le  tibia  pent  se  deplacer  dans  quatrc  directions  sur 
I’astragale,  d’ou  la  division  des  luxations  tibio-tarsiennes  en  luxations 
en  dedans,  en  dehors,  en  nvnni,  en  arrih'e. 

a.  Luxalion  en  dedans  (luxation  du  pied  en  dehors,  Boyer).  — 
Une  chute  sur  la  plante  du  pied,  avec  renversement  ou  torsion  en 
dehors,  est  la  cause  habituelle  de  cette  luxation,  qui  est  la  plus  fre- 
(juente  des  luxations  tibio-tarsiennes. 

L’anatomie  pathologique  demon trc  I’existencc  de  deux  formes : 
dansTune,  qui  devrait  etre  considcrce  comme  une  fracture  dupcroiic 
avec  forte  deviation  du  pied,  le  tibia  ne  fait  pas  en  dedans  une  saillle 
considerable;  le  perone  est  brise  a 5 ou  G centimetres  au-dessus  de 
la  mallcole,  qiielquefois  plus  liaut;  I’astragale,  renverse  eu  dedans, 
est  quelquefois  enclave  eiitrclcs  deux  os. 

La  deuxieme  forme  represente  la  veritable  luxation  en  dedans  de 
rextremite  inferieure  du  tibia.  L’astragale,  en  rotation  en  dedans,  est 
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fortement  projete  en  dehors;  en  dedans,  le  tibia  forme  une  grosse 
saillie  qui  menace  la  peau  on  laperfore  (luxation  exposee).  Tantotla 
malleole  interne  est  detachee,  tantdt  c’est  le  ligament  qui  estrompu; 
parfois,  on  a vii  le  detachement  dc  la  partie  externe  de  I’extremite 
tibiale  former  un  fragment  adherant  an  ligament  peroneo-tibial , et 
par  suite  an  perone  qui  peut  etre  intact. 

Les  signes  ressortent  de  ces  notions  anatomiques.  Le  pied  est  en 
abduction  et  presente  la  deviation  qui  caracterise  le  pied  valgus.  La 
region  du  cou-de-pied  est  tresnotablcment  elargie,  fait  qui  resulte  de 
la  saillie  du  tibia  d’une  part,  du  dejettement  habituel  de  la  malleole 
externe  en  debors,  d autre  part.  L’examen  local  revele  en  outre 
I’existence  de  la  fracture  du  perone,  de  I’entorse  interne  ou  de  I’arra- 
cbement  de  la  malleole  tibiale. 

La  reduction  est  souvent  obtenue  par  la  simple  adduction  du  pied. 
Toutelois,  dans  les  cas  extremes,  des  manoeuvres  plus  compliquees 
. sont  necessaires.  II  faut,  pour  rendre  ces  manoeuvres  efficaces,  abolir 
I’influence  du  triceps  sural  en  placant  la  jambe  dans  la  fie.xion, 

^ Enfin,  dans  quelques  cas,  la  luxation  est  irreductible.  et  la  cause 
frequente  de  cetteirreductibilite  siege  dans  I’interposilion,  entre  les 
surfaces  du  tibia  et  de  Eastragale,  du  fragment  tibial  externe  dont  il  a 
ete  question.  Hamilton  cite  plusieurs  cas  dans  lesqiiels  I’amputation 
dut  etre  pratiquee  pour  des  luxations  de  ce  genre  ; mais  ces  faits 
doivent  eire  consideres  comnie  exceptionnels.  La  section  du  tendon 
dAcbille  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  grandement  facilite  la 
reduction ; et  la  resection  tibio-larsienne  doit  etre  pratiquee  de  pre- 
ference a 1 amputation  dans  les  luxations  definitivcment  irreductibles. 

b.  Luxation  en  dehors  (luxation  du  pied  en  dedans,  Boyerj.  La 

cause  de  cette  luxation  estiin  mouvement  d’adduction  avec  torsion  ou 
rotation  du  pied  en  dehors. 


De  nieme  que  la  luxation  en  dedans,  elle  est  accompagnee  d’habi- 
tude  d’une  fracture  du  perone,  sinon  de  la  rupture  des  ligaments 
lateraux  externes.  L’atlitude  du  pied  est  celle  du  varus,  e’est-a-dire 
(|uela  pomte  est  dirigee  en  dedans,  tandis  que  le  pied  lui-meme  est 
en  rotation  en  debors,  la  plante  regardant  en  dedans.  La  deviation 
pent  etre  portce  a I’extremeet  lebord  interne  du  pied  laire  un  an^le 
droit  avec  I’axe  de  la  jambe.  La  malleole  externe  forme  une  sailbe 
considerable,  au-dessous  et  en  avant  de  laqiielle  on  peut  sentir  par- 
fois le  relief  de  la  face  siipericure  de  rastragale.  Quant  a la  mal- 
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leolp  interne,  elle  est,  on  bien  effacee,  ou  bien  iraelnree  a sa  base. 

La  reduction  est  habituellement  facile  j)ar  la  simple  extension  avec 
renverseinent  du  pied  on  dehors. 

c.  Luxation  en  avant.  — Elle  succede  a un  mouvementd’extension 
forcec  de  I’articulation  tibio-tarsienne  , par  exemple  dans  une  chute 
en  arriere,  le  pied  etant  fixe  par  sa  partie  anterieure. 

Elle  est  le  plus  souvent  incomplete ; rarement  le  tibia  perd  totale- 
ment  ses  rapports  avec  I’astragale.  Dans  les  cas  oil  ce  fait  se  produit 
(luxation  complete),  la  malleole  interne  se  met  au  niveau  du  pre- 
mier cuneiforme,  a egale  distance  du  talon  et  de  I’extremite  ante- 
rieure du  gros  orteil  (Malgaigne).  Generalement  le  perone  est  fracture, 
le  ligament  lateral  interne  rompu,  plus  rarement  la  malleole  tibiale 
brisee  ; plus  rarement  encore  on  observe  le  detacheraent  du  bord 
posterieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia. 

Gontrairement  a ce  que  nous  venons  de  dire  dans  les  luxations 
laterales,  il  n’existe  pas  ici  de  deviation  notable  du  pied,  qui  reste 
soit  a angle  droit  sur  la  jambe,  soit  en  equinisme  leger. 

La  deformation  consiste  dans  un  raccourcissement  de  la  face  dor- 
sale  du  pied  ; le  talon  est  au  conlraire  allonge . A la  partie  ante- 
rieure, le  tibia  est  saillant,  les  tendons  extenseurs  forment  au-devant 
de  lui  une  corde  rigidc ; en  arriere,  le  tendon  d’Acliille  presente  une 
courbure  exageree  a concavite  posterieure ; d’autres  signes,  indi- 
quant des  fractures  ou  des  arrachements  ligamenteux  du  cote  des  os 
de  la  jambe,  peuvent  etre  constates. 

Une  simple  traction  exercee  sur  le  pied  amene  parfois  la  reduc- 
tion ; mais  le  maintien  des  surfaces  necessite  1 emploi  d un  appa- 
re'il,  I’appareil  platre  de  preference.  Pour  assurer  plus  completc- 
tement  le  maintien  de  la  reduction,  on  a parfois  rccours  a la  section 
du  tendon  d’Achille. 

d.  Luxation  en  arriere.  — Cette  luxation  est  rare;  Malgaigne  n a 
pu  en  recueillir  que  cinq  observations.  Elle  est  le  resultat  d une 
Ilexion  forcee  du  pied.  Son  existence  sans  fracture  des  os  de  la  jambe 
est  parfaitement  demontree  (Huguier),  et  le  fait  s’expliquo  par  la 
conformation  de  la  mortaise  tibiale. 

Gomme  la  precedente,  la  luxation  en  arriere  est  le  plus  souvent 
incomplete;  le  tibia  repose  sur  la  face  superieure  du  calraneum. 
mais  n’an-ive  jamais,  dans  son  mouvement  en  arriere,  jusqu  a re- 
pousser  le  tendon  d’Acbillo. 
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Un  allongcment  du  dos  du  pied  de  Irois  ceiitimMres  et  quelquefois 
plus,  I’cffacemcnt  du  talon;  ime  saillie  lisse,  en  avant  du  tibia,  qui 
n’ost  autre  que  la  face  superieure  de  I’astragale,  tels  sont  les  signes 
principaux  de  cette  luxation;  il  faut  y joindre  cette  autre  particula- 
rite  que  les  mallcoles,  par  le  fait  deleur  transport  en  arriere,  se  sont 
rapprochees  de  la  plante  du  pied. 

La  reduction  est  assez  facilement  obtenue. 

e.  Luxations  exposees.  — Les  luxations  du  cou-de-pied  fournissent 
environ  la  moilic  des  cas  des  luxations  exposees  des  os  longs. 

Le  pronostic  de  ces  luxations,  eonsidere  autrefois  conime  d’unc 
excessive  gravite,  a ete  tres  ameliore  dans  ces  dernieres  annees.  A 
1 amputation  que  1 on  jugeait  comme  le  seul  remede,  on  a substitue 
soit  la  rMuction,  soit  la  resection  immediate. 

La  reduction,  bien  qu’impossible  dans  la  moilie  des  cas  environ 
(Poinsot),  ne  donne  lieu  que  bien  rarement  aujourd’hui  aux  graves 
accidents  qui  lui  etaient  imputes,  et  il  est  tout  a fait  impossible  d’ac- 
cepter  comme  pratique  generale  la  doctrine  soutenue  par  Hamilton, 
a savoir  que  la  resection  immediate  est  superieure  a la  reduction. 

La  reduction  doit  etre  recherchee  lorsqu’elle  n’entraine  pas  de  ma- 
noeuvres excessives,  et  que  les  desordres  locaux  et  letat  general  des 
blesses  n’indiquent  I’imminence  d’aucune  grave  complication;  au  cas 
contrairc,  on  se  decidera  soit  pour  la  resection  immediate,  soit  "pour 
I’amputation. 

La  resection  tibio-tarsienne,  dont  les  resultats  delinitifs  sont  constam- 
ment  tres  satisfaisants  (Poinsotj,  a cependant  I’inconvenient  de  laisser 
dans  beaucoup  de  cas  a sa  suite  une  deviation  du  pied  en  dehors. 
Pour  remedier  a cette  deviation  on  a conseille  (Lisfranc,  Verneuil) 
la  section  des  tendons  peroniers  et  jambiers.  Une  pratique  plus  gene- 
ralement  suivie  a I’heure  actuelle  consiste  a conserver  la  malleole 
externe  comme  soutien  du  pied,  en  sectionnant  le  perone  au  niveau 
du  col  (Polaillon). 


Yll 

I.UXATIONS  DE  LASTtlACAI.E. 

Broca,  dans  son  memoirc  de  1860  {Soc.  dechir.),  a fait  la  lumim-e 
sur  cette  question  fort  obscure  jusqu’alors.  La  classification  qui  sert 


720 


AFFECTIONS  DES  MEMI5RES. 

de  base  a la  description  actnelle  de  ces  luxations,  admise  par  Mal- 
gaigne,  Follin  et  Duplay,  Hamilton,  reconnait  I’existence  de  deux 
groupes  de  luxations  de  I’astragale.  Dans  le  premier,  I’astragale 
conservant  ses  rapports  avec  la  jambe  est  sorti  de  sa  cavite  de 
reception  calcaneo - scapho'idienne ; dans  le  second,  I’astragale  a 
perdu  tons  ses  rapports  avec  les  os  qui  I’emboitent,  Les  denomina- 
tions |de  luxations  sous-astragaliennes  et  de  luxations  doubles  ou 
d' enucleation  de  I’astragale  ont  ete  donnees  a ces  deux  groupes  de 
luxations. 


'1°  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES  (bROCa). 

L’astragale  pent  se  deplacer  sur  le  calcaneum  dans  quatre  direc  ■ 
tions  : en  avant,  en  arriere,  en  dedans,  en  dehors;  d’oii  I’existence 
de  qualre  varietes  de  luxations.  On  pent  observer  en  outre  des  depla- 
cements mixtes,  en  avant  et  en  dehors,  specialement. 

a.  Luxation  en  avant.  — Cette  luxation,  dont  on  possMe  deux 
observations,  se  produit  dans  une  chute  sur  le  pied  dans  I’extension 
et  I’aladuction. 

La  tete  de  I’aslragale  est  sentie  au-dessus  du  scaphoide  et  du  pre- 
mier cuneiforme.  Le  pied,  dans  un  certain  degre  de  valgus,  est  aussi  | 
dans’  I’extension.  Le  talon  est  allonge,  : 

Dans  un  cas  cite  par  Malgaigne,  la  reduction  n’avait  pu  etre  j 
obtenue.  On  poiu’rait  dans  le  cas  oii  la  traction  sur  le  pied  serait 
insuffisante,  s’aider  de  la  section  du  tendon  d’Achille. 

b.  Luxation  en  arriere^  — 11  n’existe  qu’une  seule  observation 
de  cette  variete;  elle  est  due  a Parise.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que 
tres  tardiveinent.  Pliisieurs  mois  apres  I’accidcnt,  le  pied  etait  flechi 
a angle  droit  et  appuyait  sur  le  talon  dans  la  marcbe  qui  etait  fort 
penible.  Les  os  de  la  jambe  etaient  portes  en  arriere,  la  inalleole 
interne  touchant  presque  le  tendon  d’Achille;  au-devant  de  I’astra- 
gale  existait  une  depression  profonde. 

c.  Luxation  en  dedans.  — C’est  la  plus  frequentc  des  luxations 

sous-astragaliennes.  Elle  succede  ordinairement  ii  une  cliute  d’un 
lieu  eleve,  le  pied  se  troiivant  en  abduction  marquee.  ) 

La  rupture  du  fort  ligament  calcanco-scaphoi'dien  inferieur  el  du  j 
ligament  astragalo-scaplioidien  moins  resistant  permet  rechappement  ^ 
en  dedans  de  la  tete  de  I’astragale  qui  se  place  a la  face  mierne  du  ' 
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scaphoi’de.  La  facette  inferieure  de  I’astragale  abandonne  aussi  ses 
rapports  avec  le  calcaneuni,  mais  incompletement.  Le  crochet  poste- 
rieur  de  1 astragale  viendrait  se  loger  dans  la  rainure  calcaneenne; 
cet  accrochenient  sei’ait  la  cause  la  plus  habituelle  de  I’irreductibilite 
(Dupuytren,  Nekton). 

Cette  luxation  s’accorapagne  tres-fre'quemment  de  rupture  de  la 
peau  j le  peione  est  fiacture  soit  a la  base  de  la  malleole^  soit  un 
pen  au-dessus. 

Le  pied  est  en  abduction,  sans  rotation;  I'axe  de  la  jambe  devie  se 
dirige  a la  fois  plus  en  avant  et  plus  en  dedans.  A la  partie  externe 
existe  un  creux  au-dessus  du  calcaneuni.  En  dedans  existe  une 
enorme  saillie  dans  laquelle  on  distingue  deux  parties,  la  malleole 
interne,  puis  au-dessous  et  en  avant  la  tete  de  I’astragale,  beaucoup 
plus  saillante. 

La  reduction  necessite  souvent  des  tractions  energiques;  elle  ne 
pent  ctre  obtenue  dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtont  lorsque  la 
luxation  est  compliquee  de  plaie. 

d.  Luxation  en  dehors.  — Une  chute  sur  le  pied  en  adduction 
est  la  cause  habituelle  de  cette  luxation. 

Le  pied  offre  la  deviation  du  varus.  La  tMe  de  I’astragale  repond 
a la  partie  anterieure  de  la  malleole  externe,  au  niveau  du  cuboide 
ou  meme  a la  tete  du  cinquieme  metatarsien  (Malgaigne).  La  malleole 
interne,  effacec,  laisse  sentir  au-dessous  d'elle  la  saillie  de  la  face 
interne  du  calcaneum. 

La  fracture  des  malleoles  est  peu  frequente  dans  cette  variete  de 
luxation.  La  reduction  rencontre  souvent  de  grandes  difficnltes.  L’irre- 
ductibihte  tiendrait  bien  plus  a la  presence  et  a la  tension  des  ten- 
dons extenseurs  qu’a  I’accrochement  de  I’onglet  ou  crochet  astrao-a- 
lien  dans  la  rainure  calcaneenne  (Guerin).  ° 

l>r»no.stic.  — Envisagees  d’une  maniere  generale,  les  luxations 
sous-astragaliennes  presentent  une  cerlaine  gravite,  soit  que  Eon  con- 
sidere  leur  frequente  irreductibilite,  soit  que  I’on  ait  en  vue  les  acci- 
dents secondaircs  auxquels  dies  donnent  lieu  et  quo  I’intervcntion 
est  loin  de  toujours  conjurer.  Sur  25  cas  (Ikinsot),  on  a en  effet 
note  10  insucces,  parmi  lesquels  5 morts. 

La  reduction  ellc-nkme  de  la  luxation  nc  garantit  pas  le  succes 
definitif. 

L’expectalion,  dans  les  luxations  irrcductiblcs,  a donne  de  mauvais 
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resultats,  ct  la  plupart  cles  morts  seraient  aUribuables  a cette  ipe- 
thode  (Poinsot) ; I’extirpation  immediate  de  I’astragale  serait  blen 
superieure  a I’expectation,  si  Ton  en  juge  par  les  resultats  qu’elle 
donne  dans  les  luxations  doubles  de  I’astragale. 

Traitcmcnt.  — La  conduite  a tenir  en  face  des  luxations  sous- 
astragaliennes  parait  done  relativement  simple : tenter  la  reduction ; si 
elle  echoue,  recourir  a I’extirpation  immediate,  pratique  indiscutable 
lorsqu’il  y a plaie,  probablement  aussi  la  meilleure  a suivre  dans  les 
cas  de  luxations  non  exposees  irreductibles. 

D’une  maniere  generale,  la  reduction  est  obtenue  a I’aide  de  la 
traction  exercee  sur  le  pied  en  se  servant  de  moufles,  s’il  est  necessaire, 
puis  en  donnant  a I’astragale  une  impulsion  dans  le  sens  oppose  a 
son  deplacement.  Dans  les  luxations  en  avant,  Malgaigne  conseille 
une  simple  impulsion. 


2°  LUXATIONS  DOUBLES  (mALGAIGNe)  ; LUXATIONS  TOTALES  ; ENUCLEATION 

DE  l’aSTRAGALE. 

Elies  consistent  dans  le  deplacemept  simultane  des  trois  articu- 
lations astragaliennes. 

Plus  frequentes  que  les  luxations  sous-astragaliennes,  ces  luxations 
presentent  diverses  varietes  qui,  en  raison  de  la  direction  et  de  la 
nature  du  deplacement,  portent  les  noms  de  luxations  : en  avant, 
en  arriere,  en  dedans,  en  dehors;  par  rotation,  par  renversement. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  a ces  varietes  de  luxations  ne 
presentent  rien  de  bien  special.  Ge  sont  les  memes  que  cedes  qui 
produisent  les  luxations  tibio-tarsiennes  et  les  sous-astragaliennes ; 
e’est  ainsi  que  des  chutes  sur  la  plante  du  pied,  le  pied  en  abduc- 
tion, adduction,  extension,  flexion,  pourront  determiner  la  produc- 
tion de  luxations:  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  euarriere.  Parfois 
une  simple  torsion  du  pied  produit  le  meme  resultat. 

a.  Liixation  en  avant.  — Tres  rarement  directe,  cette  luxation  est 
le  plus  souvent  en  avant  ct  en  dehors,  quelquofois  en  avant  et  en 
dedans. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dehors  le  pied  est  renverse  en 
dedans;  le  tibia  repose  sur  le  calcandum,  les  malleoles  sont  rappro- 
cheps  de  la  plante  du  pied,  En  avant  et  en  dehors,  on  trouve  la  saillie 


LUXATIONS  DE  L’ASTRAGALE. 


725 


cle  I’astragale,  dont  on  rcconnait  le  col  et  la  poulie  diriges  en  avant 
et  en  dehors. 

La  luxation  en  avant  et  en  dedans,  plus  rare  que  la  precedente, 
est  caracterisee  par  une  deviation  du  pied  inverse  de  la  precedente. 

Le  signe  capital,  le  seul  capable  de  differencier  cette  luxation  dela 
luxation  sous-astragalienne  dans  le  meme  sens,  consiste  dans  la  di- 
rection de  I’astragale  suivant  presque  la  meme  ligne  que  le  tibia, 
fait  qui  ne  peut  exister  sans  que  le  tibia  ait  quitte  ses  rapports  avec 
1 astragale  (Malgaigne).  Enfin,  cette  luxation  est  constamraent  com- 
pliquee  de  plaie. 

b.  Luxation  en  arriere.  — L’astragale,  deplace  en  arriere,  refoule 
le  tendon  d’Achille ; on  en  sent  la  saillie  entre  ce  tendon  et  le  tibia  ; 
il  en  resulte  un  allongement  du  talon ; en  avant  du  tibia  existe  une 
depression  profonde. 

La  luxation  en  arriere  peut  etre  aussi  en  dedans  on  en  dehors, 
suivant  que  I’astragale  se  rapprocbe  de  la  partie  posterieure  de  la 
malleole  interne  ou  de  la  inalleole  externe. 

c.  Luxation  en  dedans.  — Elle  est  plus  fr^quente  que  les  prece- 
dentes.  Le  pied  est  en  abduction ; la  saillie  de  la  poulie  astragalienne 
est  percue  sous  la  malleole  interne  et  en  dedans  d’elle,  menafant  ou 
ulcerant  la  pcau  ; sous  la  malleole  externe  existe  une  depression  con- 
siderable. 

d.  Luxation  en  dehors.  — Dans  cette  luxation,  qui  s’accorppagne 
presque  toujoursde  plaie,  le  pied  esten  adduction  forcee  et  lessignes 
sont  rendus  evidents  par  I’existence  de  la  plaie. 

Peut-etre  faut-il  ranger  dans  cette  variete  le  cas  curieux  et  unique 
de  Hammcrsly,  dans  lequel  I’astragale  s’etait  completement  enuclee 
et  detache  au  point  de  tombcr  sur  le  sol ; i|  existait  une  large  plaie 
a la  partie  externe  du  cou.de-pied, 

a.  Luxation  par  rotation.  — La  poulie  astragalienne  regarde 
tout  a fait  en  dedans,  quelquefois  memo  un  peu  en  bas,  c’es(-a-dire 
quecet  os  decrit  un  mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle  et 

meme  plus.  Cette  luxation  a etemeconnue  dans  les  casouil  n’vavait 
pas  de  jilaie. 

f.  Luxation  par  renversement.  - La  rotation  est  totale;  la  face 
mferieurc  de  1 astragide  est  en  rapport  avec  le  tibia,  I’os  estronvcrse 
sens  dessus  dossous.  Chose  romarquablb,  iln’y  a ni  fracture,  ninlaie 
La  luxation  par  renversement  a et4  eenfondue  constammcnt  avec 
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la  luxation  simple.  Cependant,  si  Ton  se  rappclle  que  les  saillies  qui 
limitent  la  facette  astragalienne  posterieure  et  que  Ton  prend  pour 
les  rebords  de  la  poulie,  sont  a 3 ou  4 centimetres  en  arriere  du 
col  de  I’astragale,  tandis  que  les  bords  de  la  poulie  en  sont  tres  rap- 
procbes  (1  centimetre  a 1 centimetre  1/2),  on  trouve  en  ce  signe  un 
moyen  serieux  de  diagnostic  (Delorme).  De  plus,  on  pourrait  sentir 
le  meplat  de  la  lace  inferieure  de  I’astragale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  luxation  est  facheux;  elle 
n’est  presque  jamais  reduite. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  luxations  doubles  de  I’astragale 
est'  toujours  serieux,  soit  qu’il  s’agisse  de  luxations  simples  dans  les- 
quelles  la  rMuetion  est  tres  loin  d’etre  la  regie,  soit  que  Ton  se 
trouve  en  face  de  luxations  compliquees  de  plaie,  auquel  cas  I’urgence 
d’une  intervention  immediate  s’impose  le  plus  souvent. 

Meme  dans  les  luxations  simples,  non  exposees , la  reduction 
est  loin  d’etre  la  regie.  Toutefois,  si  Ton  consul te  la  seule  statis- 
tique  dePoinsot  qui  donne  une  proportiqp  de  61,2  0/0  de  succes,  on 
voit  que  I’irreductibilite  est  beaucoup  moins  frequente  que  ne  le 
faisaient  penser  les  statistiques  de  Broca  et  de  Dubi’euil.  Cependant, 
I’irreductibilite  est  presque  constante  dans  les  luxations  en  arriere 
(Poinsot) . 

Les  luxations  non  reduites  n’entrainent  pas  toujours  une  impo- 
tence complete,  lorsqu’il  s’agit  de  luxations  en  arrive;  dans  les  au- 
tres  varietes,  on  est  assez  souvent  oblige  de  recourir  a une  extrac- 
tion consecutive  de  I’astragale,  parfois  meme  a I’amputation. 

Traitement.  — a.  Luxations  sans  plaies.  — Nous  venons  de 
voir  que  la  reduction  etait  obtenue  dans  la  moitie  des  cas  cmiron. 
L’usage  du  chloroforme  et  la  tenotomie  sont  des  adjuvants  dont  on 
a tire  parti  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Mais  en  presence  des  luxations  irreductibles , quelle  est  la  con- 
duce a tenir?  L’abstention,  I’extirpation  immediate,  1 ’extirpation 
secondaire  ont  trouve  des  partisans. 

L’ abstention  n’est  justifiee  que  dans  les  luxations  en  arriere  qui  ii’en- 
traineraient  souvent  qu’une  minime  impotence ; elle  ne  Pest  plus  lors- 
qu’il s’agit  d’une  des  autres  varietes  de  luxation.  La  plupart  des 
auteurs  se  sont  rallies  a I’extii'pation  secondaive  de  lastiagale,  la 
statistique  semble  leur  donnef  raison  ; mais,  ainsi  que  le  fait  rcmar- 
qucr  Poinsot  quipenche  vers  I’extirpation  immddiate,  si  I’exlirpation 


725 


LUXATIONS  DES  AUTRES  OS  DU  WEI). 

sccondaire  prend  a sa  charge  les  morts  qui  surviennent  entre  le 
moment  de  J’accident  etcelui  de  I’intervention,  cette  pratique  se  pre- 
sente sous  un  aspect  bien  moins  favorable  : « I’extraction  consecutive 
peut  etre  une  ressource,  elle  ne  doit  jamais  etre  un  but  ». 

b.  Luxations  compUquees  de  plaie.  — La  reductibilite  de  ces 
luxations  est  I exception,  puisque  Broca,  sur  63  cas,  ne  I’a  notee  que 
9 fois.  L irreductibilite  etant  constatee,  il  faut  avoir  recours  a I’extir- 
pation  immediate  de  I’astragale.  Ce  genre  d’intervention,  dont  le 
succes  est  lie  a diverses  conditions,  donne  une  statistique  de  72  0/0 
de  guerisons  (Poinsot). 

Outre  ces  considerations  generales,  il  convient  de  signaler  les  parti- 
cularites  qui  ont  trait  a la  reduction  des  diverses  variWes  de  luxations. 

La  luxation  directe  en  avant  est  reduite  par  une  traction  sur  le 
pied,  exeicee  au  besoin  a 1 aide  de  rnoufles;  pendant  cette  manoeuvre 
la  jambe  estllechie  ; les  orteils  sent  abaisses;  enfin,  quelques  mouve- 
ments  de  lateralite  peuvent  aider  la  r(iduclion. 

Les  luxations  obliques  doivent  etre  ramenees  a letat  de  luxations 
directes  avant  toute  manoeuvre  de  traction  et  de  tentative  finale  de 
reduction. 

11  en  est  de  meme  des  luxations  laterales  ; mais,  pour  obtenir  cette 
tiansformation,  il  faut  exercer  une  traction  en  maintenant  le  pieden 

adduction  si  la  luxation  est  on  dehors,  en  abduction  si  elle  est  en 
dedans. 


Pour  la  luxation  en  arriere,  Blatin  a reussi  dans  un  cas,  en  atti- 
rant  en  bas  le  calcaneum,  degagement  qui  permit  la  propulsion  de 
astragale  en  avant,  le  pied  etant  tenu  en  flexion  forcee. 

Les  manoeuvres  dirigees  centre  les  luxations  par  rotation  et  sur- 
tout  par  renversement  ont  cchoue  d’une  maniere  presque  constante. 


vm 


LUXATIONS  DES  AUTUES  OS  DU  PIED. 

1“  Luxation  du  calcaneum.  — La  plupart  des  faits  deer  its  sous 
cc  nom  sent  en  realite  des  cas  de  luxation  sous-astragalienne;  on 
n en  cite  que  deux  cas,  dus  a Jourdan,  de  Marseille.  Dans  le  prenfier 
le  calcaneum  etait  luxe  en  dehors  et  en  baut;  la  face  superieure 
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etait  setitie  sous  la  malleole  externe  enlbncee ; la  grande  apophyse 
de  cet  os  separee  du  cubo'ide  reposait  sur  cclui-ci I’astragale  con- 
servait  scs  rapports  avee  le  tibia  et  le  scapboide.  Dans  le  second  cas, 
le  deplacement  etait  plus  complexe,  en  ce  sens  que  le  cubo'ide  etait 
aussi  luxe  en  dehors. 

2“  Luxalions  medio-tarsiennes.  — PlusieUrs  faits  ont  ete  signales 
par  Liston,  A.  Cooper,  et  plus  recemment  par  Thomas  (de  Tours)  et 
B.  Anger.  Daiis  la  plupart^  il  s’agit  de  luxations  en  haul  et  en 
arriere : il  existe  un  raccourcissement  variable  du  pied,  de  i 2 millim. 
dans  le  cas  de  Liston ; la  deformation  est  a pen  pres  celle  du  pied 
hot  varus.  Dans  le  cas  d’A.  Cooper,  la  deviation  de  I’avant-pied  en 
dedans  etait  tres  accentuee.  Le  deplacement  pent  aussi  se  faire  dans 
un  sens  oppose,  c’est-a-dire  en  arriere  et  en  bas  ; c est  ainsi  que 
Thomas,  dans  un  fait  suivi  d’autopsie,  a constate  une  luxation  in- 
complete en  arriere  et  en  bas  du  scapboide  et  du  cuboide  sur  Tar- 
riere-pied;  il  existait,  en  outre,  une  fracture  du  scapboide;  tous  lea 
ligaments  de  Tarticulation  medio- tarsienne  etaient  de'chiTes,  a I’ex- 
ception  du  calcaneo-cuboidien  inferieur.  B.  Anger  a cite  Un  cas 
analogue  au  precedent  dans  lequel  il  existait  une  fracture  de  la  partie 
anterieure  du  scapboide. 

3“  Luxcilion  du  cuboids.  — Il  est  bon  d attendee  de  noUveaux 
faits  pour  en  tracer  Thistoire;  car  le  seui  exemple  de  Piedagnel  est 
insuffisant. 

4“  Luxation  du  scaphdide.  — Le  deplacement  isole  de  cet  os 
est  tres  rare  : Garlaud  (de  Liverpool)  a cependant  cite  un  fait  dans 
lequel  le  scapboide  detacbe  de  ses  liens  avec  les  cuneiformes  etait 
luxe  en  haut.  On  a vu  aussi  le  scapboide  separe  de  I’astragale  et  des 
cuneiformes ; mais  presque  toujours  il  s’agit  d’un  de'placement  de 
plusieurs  os,  a la  suite  de  chutes  ou  d’ecrasement  du  pied.  C’est 
ainsi  que  le  scapboide  accompagne  I’astragale  dans  sa  luxation  : dans 
un  cas  cite  par  Barnett,  le  scapboide  etait  luxe  en  haut  et  en  dehors, 
I’astragale  etait  deplace  dans  le  meme  sens ; dans  un  autre  cas,  du 
a Rizzoli,  le  scapboide  etait  luxe  en  dedans  et  en  haut  en  meme  temps 

que  I’astragale.  ^ 

5®  Luxations  des  cuneiformes.  — Le  plus  souvent  c est  le  premioi 
cuneiforme  qui  est  interesse;  le  deplaceinent  se  fait  en  dedans  ct  cii 
haut  par  Paction  du  tibial  antcrieur.  Cette  luxation  non  rcduitc  no 
determine  souvent  qu’uno  g6no  inininic  (Cooper,  Hamilton). 
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Parlbis  Ic  premier  metatarsien  suit  le  cleplacement  du  premier 
eiineiforme  (Robert  Smith,  Dupuytren,  Bryant). 

Le  deuxieme  euneiforme  a etc  vu  dans  deux  eas  luxe  isoleraent  en 
haul(\Y.  II.  Folker,  B.  Anger).  Key  a signale  le  deplacement  simul- 
tane  dans  le  mSme  sens  du  deuxieme  et  du  troisierhe  euneiforme. 
Enfm,  dans  un  eas  de  Bertherand,  les  trois  cuneiformes  etaient 
luxes  avec  les  metatarsiens  correspondants. 

6“  Luxations  des  metatarsiens.  — Malgaigne  en  a cite  un  certain 
nomhre  d’observations  ; la  lesion  se  produit  a la  suite  d’une  pression 
violente,  d’une  chute,  le  pied  e'tant  fixe  par  sa  partie  anterieure ; 
la  luxation  est  tantot  isolee,  tantot  plusieurs  os  sont  deplaces 
simultanement. 

Les  deux  derniers  metatarsiens  sont  le  plus  souvent  atteints ; on  a 
signald,  depuis  South,  plusieurs  cas  ou  le  deplacement  s’estfait  en 
haut  et  en  arriere  sur  la  face  superieure  du  cuboide.  Liston  a vu  le 
l)remier  metatarsien  luxe  en  haut ; Monteggia  les  deuxieme,  troisieme 
et  qualrieme  deplaces  ensemble;  Brault  le  deuxieme;  enfin  le  meta- 
tarse  en  entier  peut  se  deplacer,  le  plus  souvent  en  haut  et  en 
arfiere:  il  y a raccourcissement  du  pied;  la  voute  plaiitaire  est 
rcmplacee  par  unc  convexitc.  Le  deplacement  peut  se  faire  aussi  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  La  reduction  est  ordinairement  facile. 

7“  Luxations  des  phalanges  des  orleils.  — Un  choc  direct  sur 
1 extremity  des  orteils,  dans  I’equitation  en  particulier,  leur  donne  le 
plus  souvent  naissance.  Le  deplacement  s’opere  ordinairement  en 
arriere  et  Itigerement  en  dehors.  Souvent  ces  luxations  s’accompa- 
gnent  de  plaie.  L’orteil  luxe  se  trouve  renverse  soit  angle  droit  sur 
le  metatarsien,  soit  dans  son  axe;  il  n’existc  entre  eux  qu’un  leger 
chevauchement.  La  luxation  du  gros  orteil  domie  lieu  pour  sa  re- 
duction a des  difficultes  non  sans  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
la  luxation  du  pouce. 

Dans  la  luxation  des  quatre  derniers  orteils,  lorsque  la  traction 
simple  echoue,  on  pourra  ruissir  en  exagerant  Ic  renversement  de  la 
phalange,  comme  pour  ccrtaincs  luxations  des  doigts. 

Enfin  dans  quelques  cas  graves  de  luxations  exposecs,  il  y aurait 
hcccssite  de  pratiqiicr  la  resection  ou  meme  I’amputation  de  I’ortcil. 
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CIIAPITRE  TROISIEME 

AFFECTIONS  SPECIALES  AU  MEMBRE  INFERIEUR 


I 

COXALGIE.  TUMEUR  BLANCHE  BE  l’aRTICDLATION  COXO-FE MORALE. 

11  faut  entendre  sous  ce  nom  I’alTection  tuberculeuse  de  la 
hanche,  et  distraire  resolument  de  ce  groupe  Lien  defini  tant  par 
la  clinique  que  par  I’anatomie  palhologique  I’artlirite  rhumatismale 
et  la  contracture  hysterique  des  muscles  de  la  hanche  decrite  par 
Brodie  et  designee  du  nom  de  coxalgie  hysterique. 

Cette  affection  d’abord  decrite  pour  la  premiere  fois,sous  le  nom 
de  coxalgie,  par  Wist  (1809),  puis  sous  celui  de  luxation  sympto- 
matique  (Dupuytren),  d' affection  scrofuleuse  de  la  hanche  (Brodie), 
de  luxation  spontanee  (Boyer),  de  femoro-coxalgie  (Larrey),  a ete 
Bohjet  de  tres  nomhreux  travaux.  Nous  ne  pouvons  que  citer  ici  les 
recherches  experimentales  de  Parise  (1842,  Arch.  gen.  de  medec.),  le 
memoire  de  Bonnet  (1843,  Journal  de  Malgaigne),  la  these  d’agre- 
gation  de  Maisonneuve  (1844),  le  traite  de  Crocq  (1855),  la  these  de 
Gibert  (1859),  celle  de  Labbe  [Agreg.  1865),  le  memoire  de  Mai’tin 
et  Collineau  (1865),  celui  de  Verneuil  {Soc.de  chirurgie,  1865),  les 
travaux  de  Le  Fort  sur  la  resection  de  la  hanche  (Acad,  med.1861), 
et  plus  recemment  la  communication  de  Gazin  (Acad.  mMec.1881) 
et  les  theses  de  Simonneaux  (1885,  et  Dhourdin,  1884).  La  hibliogra- 
phie  e'st  tres  completement  faite  dans  les  deux  dictionnaires  (\alette, 
Mathieu  et  Straus). 

ICtiolog^ic.  — La  coxalgie  est  une  affection  de  I’enfance ; son 
maximum  de  frequence  semhle  etre  de  cinq  li  dix  ou  douze  ans ; 
neanmoins  on  Pohserve  parfois  un  peu  plus  tot,  comme  hcaucoup 
plus  tard,  a vingt  ou  trentc  ans.  Les  petites  lilies  sont  peut-etrc  un 
peu  plus  frcquemment  atteintes  que  les  gargons.  La  misere  physio- 
logique,  resiiltat  de  divei's  lactcurs,  nourriture  insullisante,  sejour 
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dans  une  habitation  humicle,  froide,  malsaine,  est  une  condition 
pathogenique  iraportante ; elle  explique  la  frequence  de  la  coxalgie 
chez  les  enfants  pauvres;  mais  cette  affection  est  tres  loin  d’etre 
rare  dans  la  classe  aisee  et  riche.  On  trouve  souvent  alors  que  les 
parents  sent  ages,  scrofuleux  ou  tuberculeux ; parfois  oependant 
rien  de  semhlable  n’est  observe. 

Gertaines  maladies  generales,  telles  que  les  fievres  eruptives,  la 
scailatine,  la  rougeole,  ont  ete  1 occasion  du  developpement  de  la 
coxalgie;  fl  est  possible  d admettre  que,  dans  quelques  cas,  ces 
affections  n ont  eu  d autre  resultat  que  de  reveler  la  coxalgie  deja 
existante  en  donnant  aux  symptomes  une  plus  grande  intensite.  On  a 
attribue  an  traumatisme  une  certaine  part  dans  la  production  de  la 
coxalgie;  il  est  difficile  d’accepter  que  le  traumatisme  puisse  par 
lui-meme  creer  une  manifestation  tuberculeuse  en  un  point  quel- 
conque,  a la  haiiche  comme  ailleurs,  a moins  qu’il  n’intervienne  chez 
un  mdividu  deja  porteur  d’un  foyer  tuberculeux  en  un  lieu  quel- 
conque  de  I’economie;  comme  nous  venons  de  le  dire  pour  les 
fievres,  Faction  du  traumatisme  pent  etre  de  reveler  I’affeetion  deja 
nee,  mais  restee  jusque-la  plus  ou  moins  latente. 

Anatomic  pathoiogique.  - Les  lesions  de  la  coxalgie  ont  cte 
recemment  tres  mmutieusement  etudiees  par  Lannelongue. 

Au  debut  de  I’affection,  la  region  de  labanehe  ne  presente  aucune 
alteration;  plus  tard,  lorsqu’il  existe  des  abces,  la  peau  peut  pre- 
senter des  orifices  fistiileux  en  des  points  varies.  Le  tissu  cellulaire 
est  p us  ou  moms  epaissi  et  sclerose,  parfois  envabi  par  des  fon-^o- 
sites  tubereu  euses  ou  des  abces.  La  capsule  et  la  synoviale,  pen 
alterees  au  debut,  fimssent  par  etre  envabies  et  detriiites  par  les 

Ts^TlfeLo  simplemeiit  erodes,  subissent 

les  a terations  successives  qui  aboutissent  a leur  destruction  et  a 

ur  disparition.  Les  lesions  osseuses  meritciit  surtout  d’etre  etu- 
uees.  On  admet  generalement  aujourd’hui  qu’elles  sont  les  prc- 

eres  en  date,  et  il  n’y  aurait  plus  guere  lieu  d’admettre  le  dLit 
des  lesions  dans  la  synoviale.  La  tuberculose  primitive  de  bi  svnovinip 
ne  semble  guere  exister  que  dans  certaines  foLes  7e 
de  gmjlations  tiiberculeuses,  surtout  observecs  au  genou.  Du  cote 

^^a.mentsouslecaWa’encrobt;^:'^:rr:^ 
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des  Ibngositcs  qui  detruiscnt  le  cartilage  et  penetrent  dans  la  cavile 
articulaire ; tantot  Ics  foyers  peuvent  naitre  dans  le  col  ou  pres  du 
cartilage  dia-epiphysaire.  Dans  la  suite  I’articulation  scrait  envahic 
comrae  dans  le  premier  cas  ; puis  la  tete  femorale  subit  des  modi- 
fications dans  son  volume  et  sa  nutrition ; elle  s’ulcere,  se  rapctisse 
et,  dans  certains  cas,  fmit  par  disparaitrc.  Parfois  aussi,  ainsi  que 
Lannelongue  I’a  montre,  le  col,  completcmcnt  scpare  de  la  tete  qui 
reste  dans  la  Cavite  et  de  I’extremite  superieure  du  femur,  forme  un 
gtos  sequestre.  Plus  rarement  cnfm  la  destruction  porte  aussi  sur 
le  grand  trochanter. 

La  cavite  cotyloide,  qui,  d’apfes  quelques  auteurs,  serait  atteinte 
primitivenient  plus  souvent  qtie  le  femur,  est  agrandie  en  haut  et 
eri  arriere,  c’est-a-dire  dans  les  points  ou  presse  la  tete  femorale; 
les  ulcerations  progressives  qui  donnent  lieu  a cet  agrandissement 
de  la  cavite  cotyloide  correspondent  aux  ulcerations  de  la  tete 
femorale  d’une  maniere  tellement  nette  que  Lannelongue  a ete 
amene  a faire  jouer  a cette  ulceration  compressive  le  role  capital 
dans  la  destruction  de  la  cavite  cotyloide,  et  par  suite  dans  lespheno- 
menes  graves  de  la  coxalgie.  La  destruction  de  la  cavite  cotyloide 
du  cote  du  bassin  donne  lieu  parfois  a la  perforation  et  au  pas- 
sage de  la  tete  femorale  dans  la  cavite  pelvienne,  lorsqu’elle  est 
restee  relativement  saine. 

Gazin  apres  Portal,  Boyer,  Ericlisen,  a tendance  a croire  que  dans 
boil  nombre  de  cas,  I'affectlon  debute  par  la  cavite  cotyloide  et 
meme  a la  face  interne  de  I’os  du  cote  du  bassin,  ou  le  toucher  rectal 
pourrait  faire  recOnnaitre  de  bonne  heure  les  lesions  et  reveler  de  j 
I’empatement  ou  de  la  fluctuation  [these  de  Dhourdin). 

Les  abces  se  montrent  frequemment  dans  la  coxalgie  ct  affectcnt 
des  sieges  divers.  Le  plus  souvent  ils  sont  cvuvaux  externes  (Lanne- 
longue) et  restent  limites  a la  loge  externe  des  muscles  supeiicurs 
de  la  cuisse ; plus  rarement  ils  suivent  la  gaine  des  vaisseaux  fenio- 
raux  ou  bien  encore  ils  sont  en  rapport  avec  la  region  interne  de  la 
cuisse,  au  voisinage  du  petit  trochanter.  Lorsque  les  alterations  prc- 
dominent  en  arriere  du  cotyle,  on  observe  des  abces  fessiers.  Enlin 
les  abces  pelviens  et  iliaqucs,  plus  rarcs,  se  montrent  ordinaircment 
(piand  les  lesions  osseuses  dcbutcnt  par  le  fond  de  la  cavite  cotyloiie, 
pcrforec  ou  non.  11  pent  aussi  sc  developpcr  dans  le  bassin  des  a ces 
de  voisinage  sans  communication  avec  la  joiiituic,  ou  des  col 
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pui’ulentes  intra-articulaires  peuvent  peneLrer  dans  la  fosse  iliaque 
apres  avoir  rompu  la  capsule.  Certains  abces  iliaques  pourraient 
elre  dus  a la  suppuration  des  ganglions  tuberculelix  de  la  region^ 
Tons  ces  abces,  femoraux,  fessiers,  iliaques,  pelviens,  peuvent  etre  en 
communication  avec  I’articulation  qui  dans  ces  conditions  est  le  plus 
souvent  transformee  en  une  cavite  remplie  de  pus  grumeux,  de 
debris  de  cartilage  ou  de  petits  sequestres ; ou  bien  an  contraire  ils 
en  sont  independants,  auquel  cas  les  phenomenes  morbides  peuvent 
etre  surtout  peripheriques,  rarliculation  elle-meme  restant  peu 
alteree. 

Comme  alterations  de  voisinage,  il  faut  signaler  I’atrophie  mtiscu- 
laire  rapide  qui  se  fait  d’une  maniere  precoce  non  seulement  a la 
region  de  la  haiicbe,  mais  dans  tons  les  muscles  du  membre;  une 
sorte  de  sclerose  de  la  peau,  dans  certains  cas  avec  production 
exageree  de  poils  sur  le  membre  et  particulierement  a la  region 
externe  tie  la  cuisse,  et  aussi  une  fri.abilite  par  degenerescence  grais- 
seuse  du  femur  a une  certaine  distance  du  foyer  rtioi’bide  articu- 
laire  (Poulet).  Ce  dernier  auteur  a examine  les  filets  nerveux  qui 
siegent  dans  la  region  de  la  banche ; il  les  a trouves  atteints  tf  une 
nevrite  sclereuse,  et  il  attribue  a cette  eause,  bien  plus  qu’a  I’im- 
mobilite  prolongee  a laquelle  on  soumet  les  coxalgiques,  les  trou- 
bles trophiques  en  question. 

D’autres  manifestations  tuberculeuses  peuvent  coexister,  dans  les 
visceres  surtout,  a une  periode  avancee  de  I’affeclion,  dans  les  pou- 
mons,  les  meninges,  les  reins,  etc. 

Symptomes.  Periode  de  debut.  — L’affection  se  manifesto  au 
debut,  soit  par  de  la  douleur,  soit  beducoup  plus  souvent  par  une 
gene  de  la  marche,  une  claudication.  Quoi  qu’il  en  soit  du  mode  de 
debut,  les  pbenomenes  sont  tout  d’abord  intermittents ; ils  se  mon- 
trent  de  temps  ii  autre,  a I’occasion  d’une  marche,  d’un  jeu  un  peu 
plus  prolonge,  puis  ils  disparaissent  quelquefois  pendant  des  mois.  La 
douleur  affecte  des  sieges  variables ; parfois  elle  se  montre  tout 
d abord  au  genou,  ou  bien  a la  cuisse,  parfois  enfm  elle  siege  ii  la 
banche.  On  a donne  differentes  tbcories  de  la  douleur  a distance. 
Aucune  d’ellcs  no  rend  compte  du  fait;  pcut-6tre  vaudrait-il  mieilx 
mvoquer  les  alterations  des  nerfs  de  la  region  trouvees  par  Poulet 
et  rattacber  cos  douleurs  a une  nevrite.  ’ 

A cette  p6riodo  de  debut,  alors  quo  les  douleurs  sont  localisees 
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a la  handle  en  des  points  speciaux,  comme  nous  Ic  verrons  dans  un 
instant,  le  diagnostic  de  I’affection  est  delicat,  difficile.  On  pense 
souvent  soit  a du  rhumatisme,  soit  a des  phenomenes  de  croissance, 
soit  merae,  quand  le  membre  est  atteint  dune  atropine  precoce,  a une 
paralysie  infantile. 

Gazin  conseille  aux  diverses  periodes  de  la  coxalgie  de  pratiquer 
letoiicher  rectal  et  d’examiner  ainsila region  intei'nedel’acetabulum : 
cette  exploration  pourra,  au  debut  de  I’affection,  reveler  de  la 
douleur  et  de  I’empalement  alors  que  les  autres  signes  font  defaut 
du  cote  de  la  jointure;  plus  tard,  indiquer  la  presence  d’abces,  la 
perforation  du  cotyle,  etc.,  et  donner  des  indications  precieuses  sur 
I’elat  des  parlies  et  la  determination  operatoire. 

Oo  Periocle  cVaUitucles  vicieuses.  — Mais  bientot  les  symptomcs 
s’accusent,  un  fait  important,  presque  caracteristique,  se  produit ; 
la  cuisse  se  flechit  sur  le  bassin,  le  membre  se  place  dans  I’abduc- 
tion  et  la  rotation  en  dehors.  Or,  examine  dans  cette  attitude,  que  le 
malade  soit  debout  on  couche  dans  son  lit,  le  membre  paraitaZ/mz^e, 
et  Ton  dit  qu’il  y a allongement  apparent.  Ce  phenomene  tient  a ce 
que  le  bassin  est  fortement  incline  du  cote  malade.  De  plus,  pbeno- 
mene  coi’relatif  a la  flexion  de  la  cuisse,  la  region  lombaire  du  cote 
malade  presente  une  cambrure  exagerce  (ensellure  lombaire).  On  a 
cherche  de  nombreuses  explications  a cette  attitude  vicieuse  . I’liydro- 
pisie  articulaire,  le  gonflement  des  parties  molles  intra-articulaires, 
I’inclinaison  du  bassin  ont  ete  successivement  indiques ; mais  ce  ne 
sont  que  des  hypotheses  qui  n’expliquent  rien.  Lannelongue  pense 
que  la  rotation  en  dehors,  I’abduction  tiennent  a la  predominance 
d’action  des  rotateurs  externes  de  la  cuisse. 

A cette  periode  caracterisee,  les  signes  fonctionnels  sont  devenus 
tres  evidents.  La  douleur  existe  d’une  maniere  a peu  pres  constante; 
elle  occupe  trois  points  d’election  : a la  partie  anterieure  de  1 articu- 
lation, en  dehors  de  I’artere ; en  arriere  du  trochanter,  et  frequem- 
ment  en  dedans  du  droit  interne,  vers  le  petit  trochanter;  tons  les 
mouvements  de  la  jointure  sont  cmpeches  par  la  contracture,  ct  uo- 
tamment  le  mouvement  d’abduction,  phenomene  qui  existe  parlois 
des  le  debut  de  la  coxalgie  et  dout  I’importance  est  tres  grande  pour 
le  diagnostic,  ainsi  que  I’a  montre  Yerueuil. 

Traitee  a cette  periode  et  dans  les  cas  ou  les  lesions  osscuscs  cl 
ai'ticulaircs  sont  peu  etendues,  la  guerison  pent  etre  obteiiue  dans 
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de  tres  bonnes  conditions ; il  n’est  meme  pas  impossible  que  I’articu- 
lation  recupere  tons  ses  mouvements,  mais  il  faut  reconnaitre  que 
c’est  un  fait  tres-exceptionnel.  Il  faut  en  effet  se  mefier  des  guerisons 
qu’on  ci’oit  avoir  obtenues  apres  une  immobilisation  de  six,  huit  ou 
dix  mois;  ce  sent  la  plupart  du  temps  de  fausses  guerisons;  des 
recbutesse  montrent,  beaucoup  plus  graves  que  la  premike  alteinte. 
Le  plus  ordinairement,  la  gukison  survient  avec  ankylose  et  rac- 
courcissement  de  2 a 5 centimetres  dans  les  meilleurs  cas,  de  4 a 
6 dans  les  moins  favorables. 

L affection  pent  done  guerir  sans  avoir  traverse  toutes  les  phases 
des  attitudes  vicieuses  ; il  n’est  cependant  pas  rare  de  voir  succeder 
a 1 attitude  que  nous  venons  d’etudier  une  deviation  du  membre  en 
sens  inverse,  c est-a-dire  une  rotation  en  dedans  avec  adduction,  la 
flexion  existant  comme  dans  le  premier  pas  et,  ordinairement  meme, 
etant  plus  prononcee.’  Avec  cette  attitude,  on  constate  une  eleva- 
tion de  1 epine  iliaque  antkieure  et  supkieure ; le  bassin  est  en 
meme  temps  porte  plus  en  arrike  que  du  cote  sain.  II  est  clair  que 
le  membre  semble  raccourci,  puisque  la  cuisse  est  flechie  et  le  bassin 
eleve;  mais  ce  raccourcissement  n’est  que  le  resultat  de  I’attitude 
vicieuse,  ce  n’est  pas  un  raccourcissement  reel:  le  raccourcissement 
reel  n existe  que  lorsqu’il  y a ankylose  ou  bien  lorsqne,  par  la  pro- 
gression des  lesions,  lacavite  cotyloide  agrandie  facilite  le  chevanche- 
ment  de  la  tete  femorale  en  arrike. 

De  meme  que  pour  la  rotation  externe  et  I’abduction,  on  a cher- 
che  diverses  causes  a la  rotation  interne  avec  adduction;  les  auteurs 
ont  surtout  msiste  sur  la  position  que  prennent  les  malades  en  se 
couchant  sur  le  cote  sain  (Bonnet,  Valette).  Bien  plus  acceptable  est 
opinion  de  Lannelongue,  qui  attribue  la  rotation  interne  et  I’adduction 
surtout  a la  position  de  la  tke  femorale,  au  clievauchement  de  cette 
( ermere  dans  la  cavite  cotyloide  agrandie;  et,  de  fait,  I’adduction  et  la 
rotation  en  dedans  ne  s’observent  guke  que  dans  les  coxalgies  -raves 
qui  ont  longuement  dure,  e’est-a-dire  dans  lesquelles  on  doit  soup- 
conner  des  alterations  osseuses.etendues.  ^ 

conditions;  grace  a un  traitement  bien  dirige,  I’ankylose  pent  etre 
oblenue  dans  une  bonne  attitude;  mais  souvent  il  sela  bien  difficile 
deviter  la  flexion  qui  pourra  s’accentuer  encore  aprk  la  gukison 
ans  tons  les  cas  il  faut  compter  sur  un  raccourcissement  de  4, 5, 6 cen- 
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timetrcs  produit  a la  fois  par  la  destruction  de  la  tetc  fernorale, 
I’cculement  de  la  cavite  cotylo'ide,  la  soudurc  prcmaturce  du  carti- 
lage juxta-cpiphysaire  de  I’extreniite  superieure  du  femur  ct  I’atro- 
phie  qui  porte  sur  tous  les  segments  du  membre  (cuisse,  jambe, 
pied).  Parfois  encore  la  guerison  s’effectue  dans  des  conditions  bien 
plus  defavorables ; la  flexion  est  tres  prononcee  ainsi  que  la  rotation 
interne  et  I’adduction;  la  cuisse  malade  peut  arriver  a croiser  la 
cuisse  du  cote  sain.  D’autres  fois,  il  se  fait  une  fausse  articulation 
entre  le  reste  de  I’extremite  superieure  du  femur  et  la  partie  la 
plus  reculee  de  la  cavite  cotylo'ide  agrandie,  et  dans  cette  pseudar- 
throse  il  peut  persister  des  mouvements  plus  ou  moins  etendus. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  revolution  de  la  coxalgie  s’accom- 
pagne  de  la  production  d'abces,  variables  comme  epoque  d’apparition 
et  pouvant  occuper  les  divers  points  que  nous  avons  enumeres  dans 
I’etude  des  lesions.  Tantot  ils  apparaissent  des  le  debut  de  I’affection, 
tantdt  ils  se  prodiflsent  tardivement  dans  des  coxalgies  qui  semblent 
gueries;  dans  Pun  et  I’autre  cas  ils  sent  lies  a des  alterations 
osseuses  exterieures  a I’articulation ; le  plus  souvent  on  les  voit  se 
developper  pendant  la  periode  moyenne  de  I’affection  ou  periode  de 
destruction  des  parties  articulaires.  Ces  abces  symptomatiques,  qu’ils 
communiquent  ou  non  avec  I’articulation,  aggravent  le  pronostic  de 
I’affection.  La  gravite  se  tire  surtout  de  la  grande  etendue  des  col- 
lections et  dela  difficulte  de  les  aborder,  dans  les  cas,  par  exemple, 
oil  elles  envahissent  en  memo  temps  le  bassin  et  les  parties  peri- 
articulaires  ou  quand  elles  sent  developpees  primitivement  dans  la 
fosse  iliaque.  Lorsqne  ces  abces  siegent  a la  fesse,  a la  cuisse,  a la 
hanche,  meme  au  voisinage  des  vaisseaux  feinoraux,  ils  peuvent 
souvent  etre  avantageusement  traites  par  le  grattage  ou  pai  les 
injections  d’ether  iodoforme.  Apres  la  guerison  des  abces,  I’affection 
pent  se  terminer  favorablement  par  ankylose. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  coxalgie,  difficile  au  debut, 
comme  nous  I’avons  vu,  s’imposc  a la  periode  dcs  attitudes  vicieuses. 
Peut-ctre  dans  certains  cas  pourrait-on  confondro  la  coxalgie  vraie 
avec  la  coxalgie  liystcrique.  Dans  cette  derniere  affection  la  doulcur 
n’ost  pas  limitcc  a la  hanebe,  elle  s’irradje  vers  les  regions  voisines ; 
enfin  I’examen  pendant  I’anesthesie  tranche  la  question ; sous  1 in- 
lluonoD  du  cbloroforme,  on  constate  la  disparition  tolale  de  la  rai- 
deur  ct  de  la  dirformite  lors(iue  la  contracture  des  muscles  oonstitue 


COXALGIE. 


735 


tout  le  iTial ; taiiclis  qu’au  contraire  on  n’obtient  qu’un  retoiir  in- 
complet  des  mouvemcnts  quand  la  jointure  est  le  siege  d’une  affec- 
tion inflaranaatoire. 

La  sacro-coxalgie  ou  arthrite  tuberculeuse  de  I’articulation  sacro- 
iliaque  se  distingue  de  la  coxalgie  par  le  siege  de  la  douleur,  par 
la  liberte  relative  des  niouvenients  de  la  cuisse  et  leur  liberte  com- 
plete pendapt  1 aneslhesie,  par  le  siege  de  I'empatement  et  des  abces 
qui  sc  montrent  au  niveau  de  I’articulation  sacro-iliaque  et  dans  la 
region  fessiepe. 

h'osteile  epipJujsaire  subaigue  non  suppnrante  ou  osieormjelite 
de  I’adolescence,  frappant  lextremite  superienre  du  femur,  peut 
etre  tres  difficile  a differencier  de  la  coxalgie.  Ce  n’est  qu’en  tenant 
compte  de  la  marclie  de  I’affection,  de  I’etat  gpneral  du  sujet,  qu’on 
pourra  etablir  le  diagnostic. 

De  meme,  des  lesions  de voisinage,  comme  I’osteite  de  lextremite 
spperieure  du  femur  ou  de  1 os  iliaque,  peuvent  provoquer  des  atti- 
tudes vicieuses  du  ipembre  faisant  croire  a la  coxalgie  et  ne  sauraient 
etie  reponnues  que  par  un  examen  minutieux  de  ces  regions  et  de 
la  hanche,  le  plus  souvent  avec  I’aide  de  I’anesthesie. 

Le  diagnostic  peut  aussi  etre  fort  delrcat  avec  la  peri-arthrite 
cQxo-femorale  (Duplay).  Cette  affection,  qui  a pour  siege  la  vaste 
bourse  sereuse  situee  a la  face  posterieure  du  grand  trocbanter, 
donne  lieu  a la  plupart  des  signes  de  la  coxalgie.  11  n’est  guere 
possible  den  faire  le  diagnostic  qu’en  constatant  I’integritd  des 
raouvements  de  la  jointure  sous  le  cbloroforme  et  en  tenant  compte 
des  resnltats  fournis  par  I’exploration  directe  s’il  y a des  abces  et 
des  trajets  fistuleux. 


Pronostic.  — Jl  ressort  de  tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  que  la 
coxalgie  est  une  affection  grave ; elle  est  grave  comme  affection 
purement  locale,  en  ce  qu’elle  compromet  le  fonctionnement  ulte- 
rieur  du  membre,  meme  dans  Ics  cas  les  plus  favorables;  locale- 
ment  encore  elle  est  redoutable  par  les  suppurations  auxquclles  elle 
pen  donner  lieu,  sources  d’infection  et  d’epuisement.  Enfin  il  est 
malbeureusement  trop  frequent  de  voir  survenir  pendant  le  cours  de 
la  coxalgie  d autres  manifestations  tuberculeuses,  dans  les  pnumons 
dans  les  meninges,  etc.  Ces  complications  so  montrent  surtout  cbez 
les  enfants  places  dans  de  mauvaises  conditions  hygicniques  ou  qui 
viennont  reelpmer  des  soms  h uno  poriode  avancee  de  I’affection; 
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les  clioses  se  passent  cn  general  autrement  pour  les  enfants  do  la 
classe  aisee  sourais  a un  traitement  precoce  et  opportun;  la  suppura- 
lion  se  montre  moins  souvent  et  la  guerison  peut  etre  obtenue  avec 
un  minlmc  raccourcissement. 

TraKement.  — II  est  local  et  general.  On  s’est  depuis  longtemps 
preoccupe  d’instituer  pour  les  malades  atteints  de  coxalgie  un  regime 
reconstituant  et  tonique.  L’huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de 
chaux,  constituent  les  bases  de  ce  traitement;  mais  il  laut  y joindre 
une  hygiene  rigoureuse;  Timmohilisation  ne  doit  pas  mettre  obstacle 
a la  vie  au  grand  air,  au  soleil,  et  trouve  un  puissant  auxiliaire  dans 
le  sejour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  stations  thermales  indiquees 
contre  les  manifestations  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  (Bour- 
bonne-les-Bains,  Salins,  Salies-de-Bearn,  etc.) 

Le  traitement  local  est  variable  avec  les  phases  de  I’affection.  Au 
debut,  on  est  d’accord  pour  conseiller  I’immobilisation  dans  une 
bonne  attitude.  Si  le  membre  est  dans  une  position  vicieuse  (flexion 
avec  abduction),  lemaladesera  endormi,  et  le  membre redresse  pen- 
dant le  sommeil  sera  immobilise  de  suite  dans  une  bonne  attitude 
et  apres  correction  aussi  complete  que  possible.  Les  appareils  n’ont 
point  fait  defaut  pour  realiser  cette  immobilisation  : deux  seulement 
ont  survecu  parmi  les  anciens  : la  gouttiere  de  Bonnet  et  I’appareil 
de  Verneuil,  qui  ont  de  nombreux  partisans;  enfln  Lannelongue  em- 
ploie  depuis  deux  ou  trois  ans  un  appareil  a extension  continue  qui 
semble  presenter  de  precieux  avantages.  L’appareil  de  Verneuil  con- 
siste  essentiellemcnt  dans  une  attelle  metallique  en  T s’appliquant 
le  long  de  la  cuisse  et  embrassant  le  bassin  et  fixee  par  des  tours  de 
bande  silicatee.  11  a pour  lui  son  bon  marche  et  sa  facilite  d’applica- 
tion.  L’immobilisation  durera  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la 
gravite  de  I’affection : un  an,  un  an  et  demi  et  quelquefois  plus. 
On  a preconisc  comme  adjuvants  de  1 immobilisation,  les  revulsifs, 
les  vesicatoires,  la  cauterisation  transcurrente ; leurs  benefices  ne  sont 
])as  demontres. 

L’apparition  des  abces  n’est  pas  toujours  le  signal  d une  modifi- 
cation dans  le  traitement  local.  En  effet,  bon  nombre  de  ces  abces 
sont  lies  a des  alterations  osseuses  peripheriques,  extericures,  et  il 
suflit  souvent  d’ouvrir  largement  ces  abcas  el  de  les  gratter  pour  voir, 
apres  la  rapide  guerison  de  cette  complication,  raffection  siiivro 
son  cours.  Souvent  aussi,  si  ces  abces  sont  pen  volumineux,  si  la  pcau 
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est  saine  et  ne  meaace  pas  de  s’ouvrir,  si  le  malade  pent  etre  mis 
dans  dcs  conditions  hygieniques  favorables,  ces  collections  seront 
abandonnees  a elles-memes  et  pourront  se  resorber. 

Mais  il  n en  est  pas  toujours  ainsi ; lorsque  les  abces  sont  dus  a 
des  alterations  profondes  de  la  bancbe,  lorsque  des  fistules  condui- 
sent  siir  les  surfaces  osseuses  denudees,  quandl’attitude  du  menibre 
' indique  une  destruction  des  surfaces  articulaires  et  une  luxation  ou 
line  subluxation  de  la  tete,  il  faut  resequer  lesos  malades,  gratter  et 
nettoyerle  foyer  morbide.  On  necraindrapas,  dans  ce  cas,  de  perfoi’er 
la  cavite  cotyloide  et  d’aller  ouvrir  ainsi  un  abces  pelvien.  C’est 
ainsi  que  I’on  comprend  en  France  la  resection  de  la  bancbe  ; on  ne 
I’appbque  qu’auxcoxalgiessuppurees  graves.  A 1 etranger,  laplupartdes 
clururgiens  font  dcs  resections  batives,  c’est-a-dire  avant  meme  que 
la  suppuration  se  soit  inanifestee.  On  pent  poser  comme  principeque 
la  conservation  doit  etre  la  regie;  car  au  membre  inferieur,  Vanky- 
lose  en  bonne  position  est  superieure,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
aux  resultats  que  donne  en  general  la  resection ; mais  celle-ci  ne  devra 
pas  etre  mdefiniment  ajournee  jusqu’au  moment  ou  le  mauvais  etat 
general  du  sujet  la  rendra  inutile  : elle  est  indiquee  dans  les  formes 
estrudives  de  la  coxalgie,  oil  malgrc  les  efforts  du  traitement  local 
et  general,  les  lesions  n’ont  aucune  tendance  a la  reparation,  mena- 

gdnLale  parties  voisines  et  comproniettant  lasante 

La  resection  est  encore  indiquee  dans  les  formes  douloureuses  que 
1 immobilisation  ne  soulage  pas  et  ou  I’on  peutsoupfonner  un  tuber- 
cule  osseux  central  dans  la  tete  ou  le  col  du  femur ; dans  la  luxation 
de  la  bancbe  avec  deviation  considerable  du  membre,  ou  biendans 
une  ankylosc  en  raauvaise  position. 

En  eflet  si  le  traitement  a ete  mal  dirige,  I’ankylose  pent  s etre 

produite  dans  une  attitude  tellement  vicieuse  que  le  membre  est 

muti  c et  genant.  Cette  attitude  est  en  general  la  flexion  avec  adduction 
et  rotation  en  dedans.  uuueuon 

Si  1 on  est  bien  stir  que  les  pbenomenes  inflammatoires  sont  com 
pletement  eteinlsdu  cote  de  la  jointure,  celle-ci  sera  redress'e  Zs 
quenicnt  sous  le  cliloroformc  ct  mmiobilisee  dans  une  bonne  position 
Quclquclois  la  jointure  resiste  et  le  femur  se  fracture  au-dessous 

;l:,- « - «c: 
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A ccUc  manoeuvre  brutalc  flu  redrcsscmerit,  qui  risque  do  re- 
veiller  les  pbenomenes  d’arthrite  et  de  briser  le  femur  en  un  point 
quelconquede  son  etendue,  nous  preferons  do  beaucoup  I’ostcotomie 
sous-troelianterienne  telle  qu’elle  a ete  pratiquee  la  premiere  fois  par 
Yolkmannet  repetee  par  un  tres  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Quand  la  guerisonsera  obtenuo  avecou  sans  ankylose,  lelectricite, 
les  massages  reveilleront  I’action  musculaire,  sans  qu’aucun  mou- 
vementsoit  exerce  sur  lahanebe,  en  cas  de  soudure;  la  marclie  sera 
prescrite  d’abord  avec  des  bequilles. 


II 


SACRO-COXALGIE. 


On  doit  reserver  le  nom  de  sacro-coxalgie  aux  lesions  tubercu- 
leuses  de  I’ampbiartbrose  sacro-iliaque  : on  a,  eneffet,  decrit  a tort 
sous  ce  nom  diverses  lesions  survenues  chez  la  femme  pendant  la 
grossesse  ou  apres  I’accoucbement,  qui  doivent  etre  distmguees  do  la 
Lcro-coxalgie.  Le  relachement  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  les 
artlirites  rhumatismales  ou  d’origine  genitale  survenant  dans  cette 

articulation,  doivent  etre  decriles  a part. 

Cette  affection,  indiquee  par  Desault,  Boyer,  Larrey,  Yelpeau,  n a 
ete  bien  etudiee  que  depuis  les  travaux  de  Laugier  en  France  et  de 
Halm,  en  Allemagne  (1853).  La  plupart  des  fails  et  des  opinions  se 

trouvent  resumes  dans  la  these  de  Helens  {Acjreg.,  1872). 

patUol«gi.i«e.  - Les  Icsions  ne  different  pas  de  celles 

que  Ton  rencontre  dans  les  tumeurs  blanches  en  general  : les  os  pa- 
raissent  envabis  primitivement  et  la  synoviale  tres  rudiraentaire  nc 
devient  fongueuse  que  d’une  maniere  consecutive.^  Les  cartilages  c 
les  ligaments  se  ramollissent  et  so  dclmisent;  d ou  la  possibihte  do 
mouvements  anormaux. 

Les  lesions  osscuscs  Ju  ddlnit  peu.cnl,  .-.vant  .Icnvaloi-  larhc- 
lalion,  occoper  lanlot  la  face  antcrioiirc  <lu  samirn,  lanlol  sa  lace 
laterale  plus  rarcniont  la  face  aiinculaire  do  1 os  iluupie. 

ia  si  . .u-alio,.  pool  cl  so  faioc  joor  o„  dilTdronls  pomls  : 

la  »llcolL.  vioi.1  .|»ol.|Oolbls  so  Ibnoo.- 1,  la  pa.-lio  * 

Parlioulalioo,  ol  Ic  plus  souvcul  olio  so  ooo.poso  cl  cue,  poc-l.o  so. 
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ficieJlc  ct  d line  poche  profonde  communiquant  ensemble  a travers  les 
libres  craillees  on  detruites  du  muscle  grand  fessier  (Duplay)  Plus 
frequemment  le  pus  se  collecte  en  avant  de  1 ’articulation,  a cause 
de  la  momdre  resistance  des  ligaments  anterieurs  ou  de  la  frequence 
p us  grande  des  lesions  de  la  face  anlerieure  du  sacrum.  De  ce  point 
1 pent  venir  faire  saillie  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  ou  a la 
partie  superieure  de  la  cuisse.  Quelquefois,  il  vient  se  montrer  au 
pom  tour  de  1 anus  et  simule  un  abces  iscbio-rectal  ordinaire  ou 
s ouvre  dans  le  rectum;  ou  bieu  encore,  il  suit  le  muscle  pyramidal 
et  vient  fame  saillie  derriere  le  grand  trochanter,  sous  le  bord  infe- 
iieur  du  muscle  grand  fessier. 

Etioiogic  - La  sacro-coxalgie  est  beaucoup  plus  rare  dans  I’en- 
fance  et  1 adolescence  que  la  coxalgie  ; elle  a son  maximum  de  fre- 
luence  de  .o  a oO  ans.  On  a signale  sa  plus  grande  frequence  chez 
es  tailleurs  (Halm),  chez  les  jeunes  soldats  de  la  cavalerie  et  de 
artillerie  (Hattute),  exposes  a des  chocs  repetes. 

Chez  la  femme,  on  a admis  Pinfluence  de  I’etat  puerperal  • mais 
il  ne  s agit  pas  ici  de  veritable  sacro-coxalgie  pas  pL  que  chez  les 

sujets  porteurs  dune  blennorrhagie  et  prcsentant  les  ^symptomes 
d line  arthnte  sacro-iliaque.  ^J^uptomes 

Symptomes.  - La  douleur  est  en  general  le  premier  symptome 
«..se  par  le  malade ; elle  exisle  dans  la  station  verticale  el  dLsl 
Station  assise,  s exagere  par  la  raarche  et  la  hexion  du  tronc,  se  calme 
par  le  repos  an  1,1  et  ,uel,„erois  par  nne  fort,  extension  cin  .-a  j,” 

C est  reve,llee  par  nne  pression  exercee  au  nircau  de  lepine 
a<,ue  poslero-superieu,-e  et  mtoe  nn  pen  au-dessons.  On  provoouc 
auss.  do  la  donlenr  par  les  rnonvements  du  niembi-c  infeiie,,,. 
le  toneher  reelal,  el  surtonl  par  la  press.on  exercee  a pleine  m 

iCtra  “f  r'““’  ““  raiJIfocIler  run'de 

antie  CnI.n  s,  on  engage  le  malade  a so  soulever  snr  les  poi 

gnets  et  a se  laisser  ensnile  h-nsqnemenl  retomber  snr  le  plan  du 

iliiqt  llX."”  ™ --0- 

La  pression  du  grand  Irocliantcr,  les  rnonvements  de  la  cuisse  s,,.- 
doul’eT  'l‘^‘“''"i"enl  ancune 
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La  claudication  est  aussi  un  phenomenc  constant  : les  malades 
marchent,  penches  en  avant,  cn  glissant  Ic  pied  sur  Ic  sol  et  sans 
Ten  detacher. 

Le  menobre  inferieur  sublt  un  allongement  apparent  par  suite  de 
I'inclinaison  du  bassin  et  des  attitudes  vicieuses  clu  membre. 

La  partie  posterieure  de  I’articulation  presente  quelquel'ois  un  em- 
patement  allonge  de  haut  en  bas ; d’autres  fois,  le  touclier  rectal 
indique  de  la  tumefaction  ala  region  inferieure  du  sacrum. 

Lesabces  suivent  les  di verses  directions  que  nous  avons  indiquees: 
ils  presentent  tous  les  caracteres  babituels  des  abces  froids  ou  des 
abces  par  congestion. 

Les  malades  succombent  en  general  a la  suppuration  et  a I’hecticite 
ou  a la  luberculose  pulmonaire  concomitante. 

Diagnostic.  — Les  nevralgies  lombo-abdominale,  fessiere,  sciati- 
que,  se  distinguent  de  la  sacro-coxalgie  par  le  siege  different  et 
precis  des  points  douloureux  et  ne  sont  guere  calmees  par  le  repos  et 
le  decubitus. 

Le  diagnostic  de  I’affection  pent  etre  difficile  quand  les  lesions 
siegent  a la  partie  anterieure  du  sacrum  et  ue  peuvent  etre  reconnues 
a un  examen  direct,  et  il  est  souvent  delicat  de  rapporter  a sa  veritable 
origine  un  abces  siegeant  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  s accompa- 
gnant  de  Qcxion  de  la  ciusse.  Le  siege  exact  de  la  douleur  osseuse  et 
les  diverses  manoeuvres  necessaires  pour  la  provoquer  fournissent 
a cet  egard  de  bons  elements  de  diagnostic  et  pourront  faire  eliminer 
les  affections  des  vert^ires  lombaires  ou  de  la  crete  iliaque. 

La  coxalgie  est  I’affection  le  plus  souvent  confondue  avec  la  sacro- 
coxalgie  : elle  cn  differe  par  le  siege  de  la  douleur  qui  se  trouic  au 
pli  de  I’aine  en  avant,  et  en  arriere  et  au-dessous  du  grand  trochanter ; 
et  surtout  par  la  fixite  de  la  cuissc  plus  ou  moins  immobilisee  dans 
la  flexion  et  a laquelle  on  ne  pent  faire  executer  ni  I’abduction  ni  la 
rotation  en  dehors. 

Les  abces  et  les  bstulcs  situes  a la  face  posterieure  du  sacrum,  au 
niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  rarticiila.tion  malade,  ne  laissent 
guere  de  doiite  sur  le  siege  primitif  et  la  nature  de  1 alfection. 

Le  jn'onoslic  est  grave  et  ne  saurait  etre  formule  dune  maniere 
generalc;  il  doit  varicr  avee  le  siege  et  relendue  des  lesions.  L ostcilc 
tubcrculcuse  dc  la  bice  anterieure  du  sacrum  est  plus  grave  quo 
lorsqu’cllc  siege  ii  la  face  posterieure.  11  pent  sc  produire  unc  com- 
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plication  de  meningo -myelite  par  invasiod  du  canal  medullaire. 

Traitcinent.  En  meme  temps  que  le  traitement  general  appli- 
cable a toutes  les  manifestations  tuberculeuses,  un  traitement  local 
sera  institue  : 1 immobilisation  du  malade  dans  la  grande  gouttiere 
de  Bonnet,  avec  on  sans  extension  du  membre  correspondant  an  cote 

malade,  repond  a pen  pres  a toutes  les  indications  de  la  premiere 
periode.  ^ 

Les  revulsifs  qui  necessitent  pour  leur  application  de  frequents 
mouvements  du  malade  et  qui  alterent  la  vitalite  des  teguments,  ne 
nous  paraissent  pas  recommandables  dans  le  cas  actuel. 

Quand  il  existe  une  collection  purulente  et  surtout  des  traiets  fis- 
luleux,  le  traitement  local  ne  doit  pas  differer  de  celui  que  nous 
recommandons  pour  les  tumeurs  blanches  cn  general  : les  parties 
mo  les  seront  soigneusement  curees  de  leurs  fongosites,  les  os  seront 
evides  a la  cuiller  trancliante  et  a la  gouge;  des  orifices  seront  pra- 
tiques qui  conduiront  a la  face  anterieure  du  sacrum  et  permettront 
le  drainage  et  I’evacuation  des  abces  de  cette  region.  Dans  ce  point 
on  les  manoeuvres  sont  delicates  et  dangereuses,  I’injection  de  cliloriire 
de  zinc  en  solution  forte  et  les  pansements  iodoformes  peuvent  donner 
les  meilleurs  resultats.  Dans  tons  les  cas,  I’intervention  est  difficile 
et  les  progres  de  la  guerison  sont  toujours  lents. 


Ill 

ANEVRYSMES  INGUINAUX. 


On  decrit  sous  e nom  d’anevrysmes  inguinaux  ceux  qui  naissent 
( e artere  fcmorale  a sa  partie  superieure  ou  de  I’iliaque  externe  a 
son  tiers  mferieur.  Les  anevrysmes  inguinaux  appartenant  a I’artere 
crurale  sont  beaucoup  plus  communs  que  ceux  de  I’iliaque  externe 
On  donnc  le  nom  d’anevrysmes  iliacjites  a ceux  qui,  developpes  aux 

primUi,!'  r“”' 

play)  ’ I’emphr  plus  ou  moins  la  fosse  iliaque  (Du- 

I Jl  tX  r r“ 

f ledic.  Sc.,  1847)  et  plus  recemment  par  Eutter  (I8G4)  et 
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pur  Kirinissoa  (Soc.  de  ehir.,  1884)  au  point  de  vuc  dii  truitcment. 

Etiologic.  — L’affcclion  cst  inflnimcnt  plus  frequente  clicz 
riiommc  quo  chez  la  femme  et  s’observe  avcc  son  maximum  de 
frequence  entre  50  et  40  ans. 

Assez  souvent,  les  malades  accusent  comme  causes  des  efforts  pour 
soulever  ou  remuer  des  fardeaux,  quelquefois  un  effort  de  toux, 
d’autres  fois  une  chute  ou  un  choc  direct. 

Dans  un  cas  unique  (Middleton  Goldsmith),  I’anevrysme  inguinal 
etait  du  a la  eontusion  de  I’artere  par  la  tete  du  femur  dans  une 
luxation  non  reduite. 

On  a note  dans  un  certain  nomhre  de  cas  I’existence  d’abces  ou 
de  bubons  anterieurs. 

L’influence  de  Tarthritisme,  de  la  syphilis,'  de  Talcoolisme,  se 
retrouve  dans  letiologie  des  anevrysmes  inguinaux  comme  dans  celle 
des  anevrysmes  en  general. 

— L’apparition  d’unc  tumeur  dans  I’aine  ou  dans 
la  fosse  iliaque  est  quelquefois  precedee  d’une  douleur  dans  la  region 
survenue  au  moment  d’un  effort.  Le  siege  primitif  de  eette  tumeur 
est  important  a determiner ; bientot,  en  effet,  par  son  accroissement, 
elle  devient  difficile  a localiscr. 

Si  I’anevrysme  debute  par  la  partie  supm-ieure  de  la  femorale,  il 
envoie  parfois  un  prolongement  inferieur  vers  la  cuisse  et  un  autre 
superieur  dans  la  fosse  iliaque,  au-dessous  de  I’arcade  crurale  : la 
tumeur  semble  alors  bilobee. 

L’anevrysme  ne  de  I’lhaque  externe  ou  de  1 iliaque  primitive 
prend  un  accroissement  rapide  et  empiete  plus  ou  moins  sur  la 
cavite  abdominale. 

Ces  tumeurs  presentent  les  signes  ordinaircs  de  1 anevrysme,  bat- 

tements  avec  expansion,  souffle,  etc. 

Avec  r accroissement  de  la  tumeur,  la  marche  devient  difficile  et 
des  douleurs  se  developpent  dans  la  zone  du  nerf  genito-crural  et  du 
crural  ;la  partie  inferieure  dela  jambe  et  le  piedpeuvent  s cedematier. 

Le  developpement  des  anevrysmes  inguinaux  est  en  general  tres 
rapide;  ils  peuvent  s’ouvrir  dansle  ventre  et  determiner  la  mort  par 
une  hemorragie  incoercible  ou  se  rompre  a I'exterieur,  apres  s etre 

enflammes  et  gangrenes.  i 

On  a vu  ces  tumeurs  determiner  une  osteite  de  1 ilium  cl  clu 

pubis  et  amencr  la  gangrene  du  membre  infeiieui. 


ANEVRYSMES  INGUINAUX. 


7-r. 


Diagnostic.  — L’erreiii’  Ic  plus  frequemment  commise  a cousistc 
a prendre  poui’  un  anevrysme  iliaque  ime  tumeur  carcinomateuse  et 
pulsatile  du  bassin.  II  est  done  important  d’etre  prevenu  de  la  pos- 
sibilitc  de  cettc  erreur.  On  pent  parfois  reconnaitre  sur  ces  tumeurs 
osseuses,  pulsatiles,  le  trajet  de  I’artere  iliaque  externe  qu’on  sent 
alors  battre  isoleinent;  ce  qui  permet  de  rejeter  I’idee  d’un  ane- 
vrysme (Duplay). 

Le  siege  prmntif  de  I’anevrysine  ne  peut  etre  determine  que  par 
la  connaissanee  exacte  du  point  oil  a commence  la  tumeur.  On  a vu 
un  anevrysme  de  1 aorte  descendre  assez  bas  pour  sirauler  un  ane- 
vrysme de  I’iliaque  commune. 

Le  pronosiic  des  anevrysmes  inguinaux  est  des  plus  serieux.  On 
aurait  observe  deux  fois  seulement  la  guerison  spontanee  apres 
spbacele  de  la  tumeur  (M.  A.  Severin,  Abernetby). 


Traiteincnt.  — La  compression  digitale  ou  mecanique,  la  flexion 
foicee,  I emploi  de  la  bande  d’Esmarch,  ou  bien  sont  inapplicables 
a cause  du  siege  et  du  volume  de  I’anevrysme,  ou  bien  reussissent 
trop  rarement  pour  qu’on  puisse  compter  sur  ces  moyens  (Kir- 
misson). 

La  ligature  de  1 artere  iliaque  externe  constitue  dans  la  plupart 
des  cas  la  veritable  methode  de  traitement : sur  69  cas,  dans  les- 
quels  le  resultat  definitif  est  indique,  elle  a donne  56  guerisons 
et  io  morts;  la  proportion  de  morts  se  reduit  a 5 sur  40  li .na- 
tures pour  la  periode  eomprise  entre  1874  et  1885,  dans  laquelle 
I’antisepsie  a ete  raise  en  pratique  (Kirmisson).  Dans  deux  cas  oil 
1 y avait  eu  recidive  apres  cette  ligature,  I’anevrysme  a ete  traite 
avec  succes  par  la  metbode  ancienne,  ouverture  du  sac  et  ligature  de 
artere  au-dessus  et  au-dessous  (Hutchinson  1878  et  M.  Rose  1882). 
Dans  un  autre  cas,  une  recidive  fut  combattue  avec  succes  par  la 

ligaturederartereepigastriqueconsiderablementdilatee(Wood,1881). 

Dans  un  cas  cclebre,  Syme  (1862)  a traite  avec  succes  un  anevrysme 
Iliaque  par  la  metbode  ancienne  et,  apres  ouverture  du  sac,  dut  Her 

successivcrnent  niiaquc  primitive,  Liliaquc  externe  et  I’bynooas- 
triquc. 

Centre  I’anevrysmc  de  I’iliaque  externe,  V.  Mott,  le  premier,  a nra- 
ique  avec  succes,  le  15  mars  1827,  la  ligature  de  I’lliaque  primitive 
Dcpuis  cette  epoque,  I’opcration  a ete  repdtee  un  certain  nombre  de 
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Enfin,  dans  des  cas  d’anevrysmes  siegcant  tres  haul  ou  dans 
lesqiicls  riiemorragie  ne  pouvait  eLre  reprimee  par  la  ligature 
d’autres  vaisseaux,  on  a lento  la  ligature  de  Taorle  abdominale. 
A.  Cooper  pratiqua  Ic  premier  celte  operation  en  join  1817.  Cette 
ligature  a toujours  ete  suivie  de  mort  jusqu'a  present ; la  survic  la 
plus  longue  a ete  de  11  jours  dans  le  cas  de  Monleiro  (1842). 

Adams  (1840)  et  Lellaive  (1855)  ont  rapporte  I’un  un  excmple 
d’anevrysme  iliaque  arterioso-veineux  spontane,  I’autre  d'anevrysme 
arterioso-veineux  traumatique.  L’iliaquc  primitive  presentait  une 
dilatation  fusiforme  pei'cee  d’une  ouverlure  par  laquelle  Fartere 
communiquait  avec  la  veine  correspondante  (Adams). 

Le  blesse  de  Leflaive  avail  repu  un  coup  de  couteau  a rhypogastre, 
au-dessous  de  I’ombilic  et  a droite.  La  cuisse  et  le  ventre  pre- 
sentaient  des  varices  enormes  ulcerees  et  le  membre  inferieur  etait 
atteint  d’un  veritable  developpement  elepbantiasique.  On  trouvait 
dans  la  fosse  iliaque  droite  un  battement  isochrone  au  pouls  et  un 
fremissement  qui  se  prolongeait  jusqu’a  la  sympbyse  pubienne;  a 
I’auscultation  on  entendait  un  bruit  de  souffle  continu. 

Le  malade  succomba  a des  hemorragies  provenant  de  larges 
ulcerations  de  la  cuisse  et  delajambe.  La  partie  poslcrieure  de 
I’artere  iliaque  primitive  droite  blessee  etait  en  rapport  par  un  petit 
orifice  avec  une  volumineuse  tumour  anevrysmalc  qui  communiquait 
cn  un  point  avec  la  veine  iliaque  primitive  gauche  tres  dilatee. 

IV 


ANEVRYSMES  DES  ARTERES  FESSIERE  ET  ISCHIATIQDE. 

Ces  deux  varietes  peuvent  etre  reunies  dans  une  memo  description , 
car,  on  ne  saurait  tres  souvent,  sur  le  vivant,  et  quelquefois  memo 
sur  le  cadavre,  determiner  auquel  des  deux  vaisseaux  qui  sortent 
par  I’ccbancrure  sciatique  la  tumour  anevrysmale  appartienL 

Ces  anevrysmes  sont  pen  frequents ; on  en  connait  aujourd  liui 
45  cas  (Poinsot,  note  in  Encyclopedie  de  chimrgie,  t.  Ill,  p.  604). 

11s  sont  le  plus  souvent  d’origine  traumatique  et  sont  consecutifs  a 
une  plaie  penetrante,  a un  coup  ou  une  chute.  11s  sont  quelquefois 

Diagnostic.  - L’aiievrysmc  de  la  fesse  forme  ordinal- 
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lement  unc  tumeur  circonscrite  ou  diffuse,  siir  le  cote  de  la  region 
et  ;i  quelqiie  distance  en  arriere  du  grand  troclianter.  Tant  que  cette 
tumeur  est  limitee,  sacciforme,  elle  est  rarement  plus  volumineuse 
qu  un  ceuf  de  poule;  quand  elle  est  diffuse,  elle  pent  acquerir  des 
proportions  considerables  et  de  la  parlie  superieure  de  I’ilion  descen- 
dre  assez  has  sur  la  cuisse.  Dans  quelquescas,  on  aurait  pu  lasentir 
par  le  toucher  rectal. 

Le  plus  souvent,  elle  presente  les  batteinents  et  les  bruits  caracte- 
ristiques ; mais  elle  peut  en  etre  depourvue.  Ce  n’est  que  rarement 
(Sappey  1860)  que  la  compression  exercee  du  cote  du  cceur  peut 
effacer  les  battements  dans  I’anevrysme. 

^ Le  developpement  de  ces  anevrysmes  s’accompagne  en  general 
d’une  douleur  tres  considerable  qui  peut  s’irradier  en  avant  dans  la 
losse  ihaque  externe,  en  has  dans  la  region  posterieure  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  quelquefois  dans  le  perinee.  Des  crampes  doulou- 
reuses  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  ont  pu  faire  croire  a du 
rhumatisme,  de  la  goutte,  a une  sciatique. 

Dans  des  cas  rares  la  tumeur  peut  rester  stationnaire  pendant  des 
annees,  le  plus  souvent  elle  fait  des  progres  incessants  et  finit  par  se 
rompre,  en  entrainant  la  mort  par  hemorra^ie. 

Le  diagnostic  peut  etre  fort  de'licat;  I'anevrysme  de  I’ischiatique 
ne  peut  guere  etre  distingue  de  celui  de  la  fessiere  que  par  son 
siege  plus  has  vers  la  bancbe  et  par  une  certaine  mobilite  laterale 
qui  n existe  pas  dans  1 anevrysme  fessier. 

La  tumeur  anevrysmale  peut  etre  prise  pour  un  ahch  de  la 
region  et  quelquefois  le  diagnostic  ne  peut  etre  fait  que  par  la 
ponction  aspiratrice  avcc  un  trocart  fin. 

Elle  peut  are  confondue  avec  une  tumeur  pulsatile  des  tis  du 
bassin  et  quelquefois  avcc  une  liernie  ischiatique. 

Dans  tons  les  cas,  il  est  indispensable  de  rechercher  a plusieurs 
reprises  le  bruit  de  souftlc  de  I’anevrysme,  de  pratiquerle  touclier 
rectal,  de  s assurer  de  la  sonorite  et  de  la  reductibilite  de  la  tumeur 
L anevrysme  peut  presenter  un  signe  important,  presque  patliogno- 
monique,  a savoir  sa  diminution  do  volume  pendant  qu’on  corn- 
prime  1 aorte  abdominalc. 

Icpronostic  est  toujours  grave,  la  tumeur  pouvant  prendre  un 
volume  enorme  et  d^erminer  la  mort  par  I’hemorragic  qui  accom- 
pagne  la  rupture  de  la  poclie. 
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Traitcment.  — Lcs  injections  coagulantcs  nepeuvent  donner  de 
rcsultat  quo  si  I’anevrysrao  est  nettement  sacciforine. 

Dc  meme  le  traitcment  par  la  raetliode  ancicnne,  c’est-li-dirc 
Touverture  du  sac,  avec  ligature  du  vaisscau  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur,  ne  pent  s’adresser  qu’a  des  anevrysmes  rccents  dans 
lesquels  le  toucher  rectal  n’indique  aucun  pi’olongcment  dans  Ic 
bassin. 

La  ligature  de  I'artere  au-dessus  du  sac  par  la  methode  d’Anel  ne 
pent  etre  appliquee  qu’aux  anevrysmes  traumatiques  dont  le  sac  est 
extra-pelvien ; elle  sera  impossible  le  plus  souveut  dans  le  cas  d’ane- 
vrysmes  spontanes  qui  se  prolongent  en  general  en  dedans  du  bassin. 
Du  reste,  cette  operation  ne  pent  donner  de  bons  resultats  pour  I’ane- 
vrysme  ischiatique,  a cause  des  nombreuses  anastomoses  que  presente 
ce  vaisseau  avec  les  arteres  voisines.  Elle  n’a  pas  les  memes  causes 
d’insucces  quand  elle  est  pratiquee  sur  la  fessiere  qui  n’a  pas  de  si 
puissantes  anastomoses. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a pratique  contre  I’anevrysmc 
spontane  de  cette  region  la  ligature  de  I’artere  iliaque  interne;  la 
premiere  operation  de  ce  genre  a ete  laite  par  Stevens  (1812).  On 
a meme  pratique  dans  ce  cas  la  ligature  de  I’iliaque  primitive;  cette 
operation  n’cst  indiquee  que  si  I’etat  de  I’iliaquc  inteime  rendait  sa 
ligature  impossible  ou  inopportune. 

En  resume,  Duplay  donne  le  conseil  suivant  : pour  les  anevrysmes 
traumatiques,  toujours  lier  la  fessiere  ou  I’ischiatique,  soit  par  la 
metbode  ancienne,  soit  par  la  methode  d’Anel ; pour  les  anevrjsmes 
spontanes,  ne  recourir  a la  ligature  de  I’artere  iliaque  interne  que 
si  la  fessiere  ne  pent  etre  aborde'e. 

On  ne  connait  qu’un  cas  d'anevnjsme  variqueux  des  arteres  fes- 
siere ou  ischiatique  survenu  a la  suite  d’un  coup  de  faux  dans  la 
region  de  I’echancrurc  sciatique. 


KYSTES  I'OPLITES. 
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I 

KYSTES  DE  EA  REGIOiV  POPLITEE. 


On  admettait  generalement  autrefois  quo  les  kystes  poplites 
avaient  pour  origuie  habituelle  une  hernie  de  la  synoviale  du  genou  a 
travers  le  ligament  posterieur.  Un  peu  plus  tard,  quand  Gosselin  eut 
dernontre  que  les  ganglions  dupoignet  avaient  pour  origine  commune 
le  developpement  d un  follicule  synovial,  on  fut  assez  dispose  a 
admettre  par  analogie  la  meme  pathogenie  pour  les  kystes  poplites. 
Voucher,  en  1856,  dans  un  tres  important  memoire,  publie  dans  les 
Archives  de  medecine,  a fait  I’liistoire  de  cette  affection  et  a prouve 
que  la  tres  grande  majorite  de  ces  kystes  a pour  siege  les  bourses 
sereuses  des  tendons -qm  limitent  le  creux  poplite. 

De  toutes  ces  bourses  sereuses,  la  plus  considerable  est  celle  qui 
est  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux,  designee 
une  maniere  plus  breve  sous  le  nom  de  bourse  du  jumeau  interne  • 
e e est  collee  centre  la  partie  posterieure  du  condyle  interne  et 
adhere  a ce  niveau  largement  a la  capsule,  un  peu  moins  aux  tendons 
a la  partie  interne;  elle  est  tout  a fait  libre  en  arriere.  Elle  commu- 
nique cbez  1 adulte  avec  I’articulation. 


Une  seconde  bourse  sereuse,  situee  aussi  a la  partie  interne  du 
cieux  poplite,  est  propre  au  tendon  du  demi-membraneux;  elle  est 
au-dessus  et  en  avant  de  la  precedente,  et  separe  le  tendon  de  la  tu- 
berosite  interne  du  tibia. 

A la  partie  externe  du  creux  poplite,  se  trouvent  trois  bourses 
en  mouses  : une  situeo  en  arriere  du  muscle  poplite,  entre  ce 
uscle  et  le  ligament  lateral  externe;  bourse  qu’il  ne  faut  pas  con- 
dre  avec  le  diverticulo  que  la  synoviale  onyoio  sous  le  muscle  po- 
piite  une  bourse  destinee  au  jumeau  externe,  petite  et  non  con- 
stante  ; enfin  la  bourse  du  tendon  du  biceps,  situee  immediatement 
au-dessus  de  la  teto  du  perone.  Ces  notions  anatomiques  sont  necos- 
sairespour  le  diagnostic  rigoureux  de  cos  kystes. 
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Ansitoniic  palliologique  ct  patiiogcnic.  — Lc  |)lus  SOUVcnt 
raffection  siege  dans  la  bourse  du  jumeau  interne.  La  paroi  du 
kystc,  donl  I’epaisseiir  est  en  rapport  avec  sa  diiree,  adhere  a la  cap- 
sule et  aux  tendons.  La  communication  du  kyste  avec  I’articulation 
est  surtout  visible  quand  on  la  cherche  du  cote  dc  I’articulation ; 
I’orilice  de  communication  presente  deux  bords  dechiquetes  qui  se 
recouvrcnt  dans  I’extension  de  la  jambe  (Foucher) ; aussi  faut-il 
cliercher  la  communication  en  plafant  la  jambe  dans  la  flexion.  Le 
contenu  est  un  liquide  jaune  citrin,  analogue  a la  gelee  de  pomme, 
quelquefois  plus  fluide. 

Les  kystes  medians  se  presentent  sous  un  autre  aspect ; ils  adhe- 
rent aussi  a la  capsule,  mais,  de  plus,  ils  presentent  parfois  un 
pedicule  plein  qui  les  relie  ala  synoviale  du  genou  elle-meme. 

Ces  deux  ordres  de  kystes  sont  done  differents  et  par  leur  siege  et 
par  leur  rapport  avec  les  tendons.  Les  kystes  tendineux  sont  de 
beaucoup  les  plus  frequents,  puisqu’ils  figurent  aunombrede  24sur 
les  50  cas  rassembles  par  Foucher.  Six  fois  seulement,  il  s’agissait 
de  kystes  medians.  On  a place  a tort  rorigine  de  ces  derniers  tantot 
dans  les  ganglions  de  la  region,  tantot  dans  le  tissu  cellulaire;  on  ne 
pent  guere  admettre  pour  expliquer  leur  production  qu’une  herme 
de  la  synoviale  a travers  les  eraillures  du  ligament  postcrieur  ou  plus 
vraisemblablement  une  dilatation  des  follicules  synoviaux  (Foucher). 

Causes.  — Les  kystes  poplites  se  montrent  avec  leur  maximum 
de  frequence  entre  20  et  50  ans;  on  n’en  connait  pas  d’exeraple 
dans  I’enfance.  On  a rarement  note  dans  les  antecedents  des  sujets 
des  inflammations  de  I’articulation  du  genou;  mais  les  professions 


I 


i 


t 


peniblesy  predisposent  dune  maniere  manifesto. 

Les  marches  longues,  les  efforts  violents  ont  ete  indiques  comme 
des  causes  occasionnelles. 

SymptAmes.  — Le  debut  est  insidieux  et  passe  inapergu  a peine  I 
quelques  legers  troubles  fonctionnels,  tels  qu’un  peu  de  gene,  une  ^ 
sensation  de  crampes,  viennent-ils  attirer  I’attention.  La  pression  ne 
determine  meme  aucune  douleur  lorsque  I’alfeclion  est  confirmee.  Le 
kyste  poplite  se  presence  sous  la  forme  dune  tumour  ovo'ide,  rdgu-  , 
here,  lisse,  du  volume  variable  d’une  amande  ii  cclui  d un  gros  mul  , 
do  poule.  La  tumour  paraitdure  etsolide  quand  le  membro  est  dans  \ 
I’extension;  elle  laisse  reconnaitre  ses  caracteres  reels  de  mollossect 
do  fluctuation  quand  on  rclaclie  les  parlies  par  la  flexion  ; 
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La  mohilite  est  a peu  pres  nulle,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de  kystes 
medians,  plus  ou  moins  pedicules,  comme  nous  I’avons  vu.  La  collec- 
tion est  parfois  reductible,  mais  il  faut  chercher  ce  caractere  en 
pla?ant  lajambe  dans  la  flexion  : la  reductibilite,  qui  seule  demontre 
la  communication  de  la  tumeur  avec  I’articulation,  se  reconnait  a la 
disparition  de  la  tumeur,  au  soulevement  de  la  rotule,  a I’augmenta- 
tion  de  1 hydarthrose,  si  elle  existait  deja  auparavant.  Cette  dispa- 
rition de  la  tumeur  pendant  la  flexion  pent  n’etre  qu’apparentc;  la 
meprise  pent  etre  evitee  en  exercant  avec  les  doigts  une  pression 
profonde  qui  permet  toujours  de  reconnaitre  I’existence  de  la  collec- 
tion, lorsque  son  contenu  n’a  pas  reellement  disparu. 

Le  devcloppement  de  ces  kystes  est  lent,  mais  ceux-ci  nc  pre- 
sentent  aucune  tendance  a la  guerison  spontanee.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  on  a note  leur  rupture  a la  suite  d’un  mouve- 
ment  violent  d'extension;  il  en  resulte  une  infiltration  du  contenu 
dans  le  tissu  cellulaire,  sans  accidents  graves.  On  ne  pent  citer 
qu  a titre  de  coincidence  et  non  de  complication,  I’bydarthrose  du 
genou,  qui  ne  s’est  montree  que  six  fois  sur  dix-neuf  cas  (Foueber). 
CcUc  rarete  de  1 hydartbrose  mine  par  elle  seule  I’ancienne  theorie 
qui  attribuait  aux  kystes  poplites  pour  origine  la  bernie  de  la  synoviale. 

Nous  pouvons  ajouter  au  point  de  vue  du  pronostic  que  I’articula- 
tion  est  saine  le  plus  souvent,  meme  dans  les  cas  ou  la  tumeur 
poplitde  communique  avec  elle. 

Diagnostic.  On  a parfois  confondu  ces  kystes  avec  des  lipomes, 
des  abces  froids,  avec  la  dilatation  de  la  saphene  externe. 

La  regularite  de  forme  du  kyste,  sa  fluctuation  vraie  et  manifeste 
empechent  la  confusion  avec  le  lipome.  Les  abces  froids  de  la  region 
ont  presque  toujours  un  point  de  depart  osseux  qii’on  trouve  en 
neral  en  explorant  le  squelette ; de  plus,  leur  consistance  n’est  pas 
e.xclusivement  molle;  la  palpation  fait  reconnaitre  une  certaine  indu- 
ration perqiberique.  La  dilatation  de  la  veine  saphene  externe  constitue 
une  tumeur  tres  variable  dans  son  volume  selon  que  I’on  exerce  une 
coniprc.ssion  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle. 

Un  kyste  soulevc  par  les  battements  de  I’arlere  poplitee  peut  etre 
pris  pour  un  anevrysme  : il  s’en  distingue  par  les  caracteres  de  la 
pulsation  qui  est  un  soulevement  sans  expansion,  ])ar  Fabsence  de 
souffle  et  de  modifications  dans  les  battements  de  la  pe'dieuse. 

La  varietc  du  kyste  est  determinee  surtout  par  la  notion  du  sie-m  : 
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Lcs  kysLcs  situes  en  arri'ere  ct  cn  dedans,  assez  volumincux,  ;i[)par- 
liennent  surtout  a la  bourse  du  jurucau  interne ; situes  en  dedans 
et  un  peu  en  avant,  plus  pelits,  ils  ont  chanee  d’etre  developpes 
dans  la  bourse  du  demi-membraneux. 

A la  partie  externe  de  la  region,  une  collection  situec  en  arriere 
et  en  dehors,  s’avanpant  un  peu  sur  la  ligne  niediane  et  empielant 
sur  la  partie  superieure  de  la  jambe,  peut  etre  localisee  dans  la 
bourse  du  musele  poplite. 

Situee  au-dessus  de  la  tete  du.peronc,  elle  appartient  presque  sure- 
ment  a celle  du  biceps. 

On  ne  peut  faire  que  des  suppositions  sur  le  siege  anatomique  des 
kystes  medians  : on  pourra  supposer  une  lesion  de  la  synoviale  si  la 
tumeur  est  reductible  et  s’accompagne  des  signes  qui  indiquent  le 
passage  du  liquide  dans  I’articulation  du  genou. 

Une  tumeur,  non  reductible,  un  peu  mobile,  pourra  etre  consi- 
deree  comme  un  kystc  folliculaire. 

Traitemeut.  — Les  applications  de  vesicatoires  sur  le  genou  ont 
ete  suivies  de  quelques  succes;  toutefois  leur  emploi  ne  trouve  d’in- 
dication  logique  que  lorsqu’il  existe  une  hydarthrose  concomitanle. 
On  devra,  dans  la  majorite  des,  cas,  avoir  recours  a la  ponction,  soil 
simple  et  suivie  de  compression,  soit  a la  ponction  avec  injection 
iodee.  L’injection  ne  doit  etre  poussee  que  lorsque  le  membre  se 
trouve  dans  I’extension  complete,  position  dans  laquelle  rorifice  de 
communication  avec  la  jointure  se  trouve  obstrue.  En  cas  d’insucces, 
il  faut  recourir  a I’incision  antiseptique  qui  n’oirre  quo  peu  de 
dangers. 

Kijstes  de  la  palte  d'oie.  — A cote  des  kystes  poplites  pi'opre- 
ment  dits,  il  convient  de  placer  les  collections  devcloppees  dans  la 
large  bourse  qui  separe  les  tendons  de  la  patle  d oie  du  ligament 
lateral  interne  du  genou  et  de  la  face  interne  du  tibia.  L’bistoirc  de 
ces  kystes  ne  semble  pas  faitc ; neanmoins  on  les  observe  parfois. 
11s  presentent  un  siege  tout  a fait  caractcristiquc  qui  lcs  fait  rccou- 
naitre  pour  ainsi  dire  d’unc  maniei'e  certaine.  11  faut  recliercher  la 
lluctuation,  la  jambe  etant  llechie.  Ces  kystes  sont  independants  de 
rarticulation  du  genou  et  iic  presentent,  an  point  de  vne  anatomique, 
aucime  difference  avec  lcs  kystes  tendineux  de  la  region  poplilee.On 
ne  pouirait  les  confondre  (lu’avcc  des  aluAs  froids,  mais  leur  forme 
et  lenr  consistaiicc  ont  bcaucoui»  jdiis  de  i dgularilc ; ou  encore  avec 
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certains  kystes  tres  rares  decrits  par  Lannelongiie  sous  le  nom  de 
kystes  periostiques  et  quo  cet  auteur  a reconnu  plus  tard  etre  dos 
abces  froids  transformes ; mais  le  siege  si  remarquable  de  ces  kystes 
eloigne  cette  hypolhese. 

On  pent  leur  appliquer  le  traitement  des  kystes  poplitfe;  peut-etre 
cst-il  preferable,  comme  rarliculation  est  eloignee,  de  les  ouvrir  et 
d’extirper  une  partie  de  la  poclie,  surtout  lorsque  cqlle-ci  est  epaisse 
et  induree.  Segond  a enleve  recemment  sans  difliculte  un  de  ces 
kystes. 


II 

ANEVUYSJIES  POPLITES. 

Les  anevrysmes  poplites  sont  les  plus  frequents  des  anevrysmes 
externes. 

Comme  tons  les  anevrysmes,  il  convient  de  les  diviser  en  1“  A. 
circonscrits ; 2«  A.  diffus ; 5“  A.  arterio-veineux. 


1°  ANEVRYSMES  CIHCONSCHITS. 


Etioio^ac.  — IIs  constituent  la  presque  totalite  des  anevrysmes 
poplites.  IIs  succMent  tres  exceptionnellement  a des  traumatismes, 
et  I on  en  trouve  la  raison  dans  le  siege  profond  de  I’artere  poplitee. 

On  pent  invoquer  toutefois,  pour  expliquer  la  formation  de  ces 
anevrysmes,  differentes  causes  locales,  independamment  de  Tatlie- 
rome  artenel,  qui  est  la  condition  anatomique  generale  de  la  genese 
de  tout  anevrysrne  spontane. 


Les  tiradlements  Irequenls  de  I’artere  poplitee  survenant  dans  les 
mouvements  cnergiques,  brusques  oureiteres,  du  membre  inferieur 
ont  ete  consideres  comme  jouant  uu  role  important  parnii  les  causes 
predisiiosantes  de  cet  anevrysrne,  et  on  a vu  la  confirmation  do  cette 
mamere  de  voir,  dans  des  experiences  cadaveriques  (Richerand, 
ofgSOT,  Hart),  et  dans  ce  fait  nettement  etabli,  qae  ranevrysme 
poplitc  se  montre  de  preference  cliezdcs  individus  dontla  profeLion 
exigcsoit  la  flexion  forcee  de  la  jambe,  soil  des  mouvements  reiteres 
(tadicurs,  cocliers,  cordonniers,  valets  de  pied,  etc.). 

Une  autre  condition  aiiatomi, pic,  indiquee  par  Droca,  est  la  pres- 
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sion  exercee  par  Ic  solcaire  sur  I’artcre,  au  niveau  cle  I’anneau  qu’il 
forme. 

Anatoniie  patliologiquc.  — La  tumeur  siege  le  plus  souvent 
sur  les  deux  tiers  inferieurs  de  I’artere,  et  I’este  peu  volumineuse 
tant  que  I’aponevrose  resiste.  Dans  la  suite,  les  diffe>enfc  organes  en 
rapport  avec  I’anevrysme  sont  refoules  : les  tendons  sont  deplaces,  le 
ligament  posterieur  est  eraille.  Le  femur  et  le  tibia  peuvent  etre  le 
siege  d’une  osteite  rarefiante;  la  veine  et  les  nerfs  sont  comprimes. 
Enlin,  la  tumeur  peut  s’ouvrir  soit  dans  I’articulation  du  genou, 
soit  du  cote  des  parties  molles. 

Syniptdmes.  — A la  periode  de  debut,  la  tumeur  n’est  pas  rc- 
connue  et  I’affection  ne  donne  lieu  qu’a  quelques  troubles,  tels  que 
de  I’engoui'dissement,  des  nevralgies,  de  I’cedeme,  des  varices  de  la 
jambe,  et  Ton  comprend  qu’a  ce  premier  stade  de  son  evolution, 
I'anevrysme  simule  diverses  affections. 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  appreciable  ou  evidente,  elle  pre- 
sente  les  caracteres  classicpies  des  anevrysmes  : tumeur  molle,  plus 
ou  moins  lluctuante  et  reducible,  animee  de  battements  energiques 
avec  expansion,  et  presentantle  souffle  intermittent.  Dans  ces  condi- 
tions, a moins  que  des  caillots  durs  n’aient  oblitere  en  grande  partic 
la  poche  anevrysmale,  le  diagnostic  s’impose;  car  nulle  autre  tumeur, 
meme  le  sarcome  vasculaire  de  I’extremite  superieure  du  tibia, 
n’offre  un  ensemble  de  signes  aussi  caracterises. 

Marche.  Tcriniiiaisons  et  complications.  — Quelques  phe- 
nomenes  de  voisinage  peuvent  se  montrer  pendant  le  cours  de 
I’affection  : liydarthrose  simple,  artbrite  du  genou,  adenites  ingui- 
nales.  L’evolution  naturelle  aboutit  d’une  maniere  a peu  pres  con- 
stante  a la  rupture,  lorsque  la  tumeur  est  abandonnec  a clle-meine. 
La  ruptui’e  peut  se  faire  profonilement  ou  a lexterieur;  dans  le 
premier  cas,  on  observe  soit  un  anevrysme  diffus,  amenant  rapide- 
ment  la  gangrene  du  membre,  soit  une  heraarlhrose  considerable, 
qui  indique  rouverture  de  I’anevrysme  dans  1 articulation  etneccssite 
presque  toujours  I’amputation  de  la  cuisse. 

Lorsque  la  tumeur'  a franchi  I’aponevrose,  elle  ulcere  la  peau  et 

s’ouvre  au  dehors.  ^ i r ■ 

Le  cliagnosLic  s’im[)0sc,  ainsi  que  nous  1 avons  vu,  quand  ane- 
vrysnie  n'est  pas  modilie  dans  sa  consistance.  Dans  le  cas  contrail  e, 
il  peut  etre  confondu  avec  une  tumeur  solide,  tcmoin  le  laitclassiquc 
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de  Pli.  Boyer,  qui  extirpa  un  anevrysme  gueri,  croyant  a un  squirrlie, 
oil  encore  celui  d’un  cljiriirgien  cile  par  S.  Cooper,  et  qui,  dans  un 
cas  du  meme  genre,  pensa  a une  exosl.ose. 

Traitemcnt.  — Les  moyeiis  que  i’on  peut  employer  avec  succes 
doivent,  au  point  de  vue  pratique  et  de  I’ordre  a suivre  dans  leur 
application,  etre  ranges  de  la  raaniere  suivante  : 1“  la  compression 
generale  du  membre  a I’aide  de  la  bande  d’Esmarch ; 2“  La  flexion 
du  membre;  5“  la  compression  indirecte;  4°  la  ligature  de  I’ar- 
tere. 

La  compression  generale  a I’aide  de  la  bande  d’Esmarch  doit  etre 
Ic  premier  moyen  a employer  a cause  de  la  facilite  do  son  applica- 
tion et  des  nombreux  succes  dont  elle  a ete  suivie. 

Ce  moyen,  imagine  par  W.  Reid,  a I’liopital  Royal  de  la  marine,  a 
Plymouth,  en  1875,  consisLe  a envelopper  le  membre  a I’aide  de 
tours  de  la  bande  d’Esmarch,  depuis  les  orteils  jusqu’a  la  racine  de 
la  cuisse,  de  la  meme  facon  que  lorsqu’on  chercbe  I’iscliemie  totale. 
La  bande  est  peu  serree  ou  meme  n’est  pas  appliquee  au  niveau  de 
la  turaeur  anevrysmale,  de  maniere  a ce  que  I’anevrysme  et  le  vais- 
seau,  a unecertaine  distance  au-dcssus  et  au-dessous,  soient  remplis 
de  sang.  Le  tube  est  applique  et  la  bande  enlevee,  ou  la  bande  est 
laissee  en  place,  sans  application  du  tube. 

Cette  application  de  la  bande  devient  rapidement  tres  douloureuse 
et  ne  peut  etre  toleree  qu’a  I’aide  de  narcotiques  ou  d’anesthesiques 
donnes  au  maladc.  D’apres  lamoyennedes  resulfats  obtenus,  elle  doit 
etre  maintenue  a peu  pres  une  beure  et  demie ; passe  ce  temps,  le 
succes  est  douteux  ct  une  application  plus  prolongee  ne  saurait  etre 
sans  danger. 

Quelquefois,  la  guerison  a ete  obtenue  par  une  seance  de  com- 
pression indirecte,  soit  digitale,  soit  instruraentale,  succedant  imme- 
diatement  a I’application  dc  la  liande  d’Esmarch.  Ce  traitemeut 
adjuvant  peut  etre  recommande  dans  tons  les  cas. 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  aussi  un  des  premiers 
moyens  amettre  en  oeuvre  dans  le  traitemeut  de  I’anevrysmc  poplitc 
Presque  a la  memo  epoque  Maunoir  de  Geneve  (1857)  et  Hart  en 
Angleterre  (1858),  remarquaient  quo  cette  attitude  suspendait  les 
battemenls  dans  la  lumeur  anevrysmale.  Depuis  cette  date,  un  asscz 
grand  nombre  d’anevrysmes  ont  ete  Iraites  par  cette  mcll'iodc  avec 
des  resultats  variables  (42  succes  sur  91  cas), 

T.  IV.  DOUIUV. 
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Lajambc  est  maintenue  dans  !a  flexion  a Taidedc  divers  artifices 
de  bandages  on  de  ceintures. 

En  lout  cas,  la  flexion  peutetre  consideree  comme  un  moyen  adju- 
vant pour  completer  ou  consolider  une  guerison  obtenue  par  la  mc- 
thode  de  Reid  ou  par  la  compression. 

La  compression  indirecte  s’exerce  sur  I’artere  femorale  dans  la  re- 
gion du  triangle  de  Scarpa,  soil  au  meme  point,  soil  en  des  points  dif- 
ferents  [compression  aUernative)  moyen  des  doigts  d’aides  plus  ou 
moins  nombreux  [compression  digitale)  ou  au  moyen  de  poids  ou 
d’instruments  speciaux  [compresseurs  de  Broca,  de  Mathieu,  d Es- 


march, etc.). 

Le  plus  souvent,  surtout  dans  les  cas  rebelles,  la  compression  est 
mixte,  e’est  a-dire  quelle  est  faite  successivement  a I’aide  de  divers 
precedes,  doigts,  instruments,  poids,  etc.  Elle  s’adrcsse  surtout  aux 
anevrysmes  qui  ont  resistc  au  traitement  par  la  bande  d Esmarch  ou 
par  la  flexion,  dans  lesqucls  le  volume  considerable  de  la  tumeur, 
la  minceur  des  parois,  I’etat  atlieromatcux  des  arteres,  la  tendance 
aux  congestions  pulmonaires  ou  cerebrates,  constituent  des  centre- 
indications  a ces  genres  de  traitements. 

La  ligature  de  I’artere  femorale  reste  la  methode  de  necessile 
pour  le  traitement  de  I’anevrysme  poplite  apres  I’echec  des  autres 
methodes.  Pratiquee  pour  la  premiere  fois  par  Desault  (22  janv.  1785) 
qui  lia  la  femorale  immediatement  au-dessous  du  troisieme  adducteur, 
cette  ligature  fut  faite  six  mois  plus  tard  par  Hunter  qui  la  posa  a 
une  certaine  distance  de  I’auevrysrae  au-dessus  de  I’anneau  du  troi- 
sieme adducteur. 

L’opcration  ainsi  raodifiee  a ete  faite  depuis  cette  epoque  un  grand 
nombre  de  fois  avec  des  resultats  variables. 

Quel  que  soil  le  mode  de  traitement  employe  centre  I’anevrysme 
popHte,  on  pent,  au  cours  des  tentatives  faites  pour  obtenir  la  guc- 
rison  voir  se  declarer  I’lnllammation  et  la  suppuration  du  sac  avec 
menace  de  rupture  ou  se  produirc  la  gangrene  du  membre  intcricur. 
Dans  ces  cas,  la  seule  rcssource  est  I’ampulalion  do  la  ciussc  pra- 
tiquee dans  les  lissus  sains  avant  lo  developpouient  des  acc.dcnis 

seplicemiquest 

2"  ANliVlU'SJIu’S  DU’FUS. 


L’andvrysme  |)0[ditc  difftis,  soil  ])riniitil, 


soil  secondaire,  est  une 
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alfection  rare.  II  succMe  a la  rupture  de  I’artere  poplitee  dans  un 
ecrasement  de  la  region,  ou  se  montre  apres  I’inflammation  du  sac 
d’un  anevrysme  circonscrit. 

Le  plus  souveut,  I articulation  du  genou  est  envahie  et  pent  etre 

remplie  par  un  epanchement  sanguin  aniine  ou  non  de  batte- 
inents. 

La  tumeur  est  en  general  menacee  d’uhe  rupture  prochaine  avec 
heraorrhagie  mortelle  ou  le  meinbre  tout  entier  est  envahi  par  la 
gangrene.  ^ 

Le  pronostic  est  des  plus  graves. 

La  compression  indirectc  et  la  ligature  de  la  femorale  ne  peuvent 

Conner  de  resultats  efficaces  et  ne  sauralent  que  faire  perdre  du 
temps. 

II  faut  recourir  a la  metbode  ancienne,  e’est-a-dire  a I’ouverture 
et  a evacuation  du  sac,  avec  ligature  de  I’artere  au-dessus  et  au- 
c essous,  quand  la  tumeur  n'est  pas  trop  considerable,  et  a I’ampu- 
tation  quand  il  existe  des  accidents  de  gangrene. 


0°  AKEVRYSMES  ARTERIO-VEINEUX. 

Les  auteurs  citent  quatre  cas  d’anevrysmes  arterio-veineux  poplites 
(Percy,  Porter,  Hogdson,  Larrey);  encore  le  cas  de  Percy  n’est-il  pas 
a solument  autlicntique.  Ges  anevrysmes  qui  preisentent  les  caracteres 
ordmaires  des  tumeurs  de  cette  nature,  en  particulier  le  developpe- 
ment  des  vemes,  le  thrill  et  le  bruit  de  souffle  continu  avec  renfor- 
cement,^  ont  une  evolution  lento;  ils  sembleraient  pouvoir  etre 
ameliores  par  la  compression  directe. 
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ferieur  caracterisee  par  la  projection  de  la  jambc  en  dehors  et  par  la 
saillie  on  dedans  du  genou,  avec  integrity  dcs  mouvements  de  I’arti- 


culation. 

Cette  difformite  n’a  ete  reellement  bien  etudiee  que  dans  ces  der- 
nieres  annees  depuis  les  travaux  de  Delore  de  Lyon  (1875);  depuis 
cette  epoque,  sa  pathogenic  et  son  traitement  ont  ete  en  France  et  a 
I’ctranger  I’objet  de  norabreux  travaux,  dont  les  elements  ont  ete 
analyses  dansdes  revues  critiques  importantes  (Marchand  et  Tcrrillon, 
Revue  mens,  de  medecine  et  de  chiruryie  1877;  de  Santi,  Arch, 
gen.  de  medec.  1879;  Mickulicz,  Arch,  de  Langenheck  1878). 
Toutes  les  indications  bibliograpbiques  sont  donnees  dans  le  traite 
de  VOsleotomie  de  Mac  Ewen  (traduction  Demons  1882). 

Anatomic  pathologi*|ue.  — D apres  Mac  Ewen,  le  genu  valgum 
est  une  difformite  composee  en  general  de  plusieurs  elements.  Le 
facteur  le  plus  constant  est  une  courbure  en  dedans  du  tiers  inferieur 
du  femur,  qui  abaisse  le  niveau  du  condyle  interne  et  eleve  celui  du 


condyle  externe. 

Cette  courbure  peut  etre  le  seul  facteur,  mais  ordinairement  elle 
est  combinee  avec  V accroissement  en  longueur  du  condyle  interne, 
surtout  a mesure  que  le  sujet  avance  en  age. 

Ces  deux  facteurs,  separes  ou  combines,  ferment  les  principaux 
traits  anatomo-pathologiques  du  genou  cagneux  (Mac Ewen). 

En  outre,  dans  beaucoup  de  cas,  il  e,\iste  un  elargissement  du 
condyle  interne  du  femur,  vers  son  cote  interne,  accompagne  parfois 
d’un  aplatissement  antero-posterieur  ; cette  partie  de  1 epiphyse  est 
dans  ce  cas  affeclee  dune  lesion  pathologique,  ou  tout  au  moms  a 
.subi  un  changement  dans  la  dii’ection  de  sacroissance. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  tibias  ne  sont  pas  affectes  d une 
maniere  appreciable;  dans  I’autre  tiers,  I’affection  du  tibia  consisle 
en  un  accroissement  de  matiere  osseuse  sur  le  cole  interne  de  la 
diaphyse  tibiale  k son  extremite  snperieure,  qui  fait  que  la  tele  est 
placee  de  travers  sur  la  lige  de  I’os.  11  peul  cxisler,  en  outre,  un 
certain  degrc  de  courbure  antcrieure  de  I’os  dans  les  tiers  nioyen  e 
inferieur.  Ces  difformites  libiales  se  produisent  le  plus  souvcnt 
penZt  les  plus  jeunes  annees,  et  le  genu  valgum  de  I’adolescence 

en  est  presque  cornplclement  indemne.  ^ 

Enfm,  quelquefois,  quaiid  le  genou  cagneux  s est  dcveloije  o 
bonne  lieure,  il  se  produil  des  formations  osseuses  sccondaiies, 
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consistant  en  epines  situees  au  Lord  interne  du  tiers  superieur  du 
tibia,  pres  de  [’insertion  du  ligament  lateral  interne. 

Etiolo^ic.  Pathogt^nic.  — La  deviation  en  dedans  du  genou 
apparait  en  general  de  2 a 4 ou  5 ans,  el  continue  a se 
montrer  jusqu’a  18  ou  20  ans.  La  deuxieme  et  la  troisieme  annee 
fournissent  plus  des  deux  tiers  de  la  totalite  des  cas  observes  (Bou- 
land,  Diet.  Encijclop.  des  Sc.  me’d.).  La  deviation  parait  un  pen 
plus  commune  chez  les  garcons  que  chez  les  fillcs;  elle  debute  sur- 
tout  a I’epoque  oil  I’enfant  commence  a se  tenir  debout  et  a s’essayer 
a la  marche.  Chez  les  adolescents,  elle  semble  provoquee  par  une 
croissance  trop  rapide  et  surtout  par  les  professions  qui  exigent  des 
courses  fatigantes,  une  station  debout  longteraps  prolongee,  comme 
chez  les  boulangers  {Backer -hein). 

Dans  I’enfance,  Ic  rachitisme  parait  agir  comme  cause  predispo- 
sante  dans  la  grande  majorite  des  cas  (Mac  Ewen) ; les  deformations 
rachitiques  peuvent  se  retrouver  sur  la  plupart  des  pieces  du  sque- 
Ictte  ou  se  localiser  specialement  sur  certains  points,  comme  les 
extremites  des  os  longs.  L’affection  peut  n’atteindre  que  les  genoux 
(Dclore)  et  elle  peut  meme  se  developper  dans  I’adolescence,  rachi- 
tisme tardz/d’Ollier. 

L influence  de  I’arthritisme,  defendue  par  de  Santi,  parait  plus 
douteuse. 

Des  causes  locales,  comme  I’hydartbrose,  I’entorse  du  genou,  le 
pied-bot  valgus,  peuvent  determiner  la  deviation. 

On  a tendance  a admettre  ge'neralement  aujourd’liui  quo  cette  de- 
viation est  conse'eutive  a des  deformations  osseuses ; pour  les  uns,  le 
condyle  interne  du  femur  subirait  un  accroissement clans  le  sens  ver- 
tical provoque  par  une  exageration  d’activite  au  niveau  du  cartilage 
juxta-epiphysaire  ; pour  d’autres,  le  condyle  externe  subirait  un  arret 
de  developpcment  lie  a une  ossifleation  pre'maturee  de  la  nioitie  ex- 
terne du  cartilage  de  conjugaison.  On  s’est  egalement  demande 
(Tripier)  s’il  ne  pourrait  pa.s  se  faire  que  le  travail  nutritif  entravc 
d un  cote  vint  a s’exagerer  du  cote  oppose. 

Malheurcusement  pour  la  tbeorie,  ces  deformations  des  condyles 
ne  sent  pas  constantes,  et  dans  beaucoup  de  cas  la  difformite  reside 
dans  la  portion  inferieure  de  la  diapbyse  femorale  (Mickulicz,  Mac- 
Ewen) . 

On  n’admet  plus  guere  actuellement  le  role  primitif  dcs  ligaments 
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et  des  muscles  dans  la  production  de  la  difformitc;  la  retraction  du 
ligament  lateral  exteriie,  le  relachement  du  ligament  lateral  interne, 
la  contracture  du  biceps  ou  I’affaiblissement  de  scs  muscles  antago- 
nistes,  paraissent  etre  des  plienomenes  sccondaires. 

D’apres  Marchand  et  Terrillon,  on  devrait  invoquer  plusieurs  cir- 
constances  pour  la  formation  du  genu  valgum  et  lui  reconnaitre  pour 
causes  d’abord  une  certaine  malleabilite  du  squelette,  preparee  par 
divers  etats  pathologiques  ou  existant  noi'malement  au  niveau  des  car- 
tilages de  conjugaison  ; en  second  lieu,  des  changements  de  I’equili- 
bration  normale  entrainant  une  transmission  vicieuse  du  poids  du 
corps  le  long  des  leviers  osseux  qui  forment  le  membre  abdominal. 
Ainsi  se  trouveraient  conciliees  les  theories  osseuse  et  musculaire. 

Signes.  — La  deviation  affecte  tantot  les  deux  genoux,  quoique 
rarement  au  meme  degre,  tantot  un  seul. 

Le  signe  caracteristique  de  I’affection  est  la  saillie  du  genou  en 
dedans  et  la  projection  de  la  jambe  en  debors.  Le  pied  se  trouve 
ecarte  de  I’axe  median  du  corps.  La  cuisse  et  la  jambe  forment,  au 
niveau  du  genou,  un  angle  a sommet  interne  ou  an  two-interne. 

Pour  apprecier  le  degre  de  la  deviation,  on  rapproche  les  genoux 
au  contact  et  Ton  mesure  I’ecartement  ([ui  existe  entre  les  malleoles 
internes.  La  deviation  de  chaque  jambe  pent  etre  evaluee  en  mesu- 
rant  la  distance  que  Ton  trouve  entre  la  malleole  interne  correspon- 
dante  et  une  attelle  verticale  passant  par  la  symphyse  pubienne. 

On  pent  aussi  reunir  par  un  cordon  le  grand  trochanter  ii  la  mal- 
leole externe  et  mesurer  la  distance  qui  separe  ce  cordon  du  sora- 
met  de  Tangle  forme  par  le  genou  (Bouvier  et  Duval).  Cette  distance 
exprime  le  degre  d’enfoncement  du  genou. 

La  rotule  se  trouve  en  ge'neral  legerement  deviec  en  dehors. 

Dans  beaucoup  de  cas,  elle  couvre  le  condyle  externe  et,  dans  quel- 
ques  cas,  elle  glisse  pendant  la  flexion  sur  le  cote  externe  du  condyle. 

La  jambe,  outre  la  deviation  externe,  subit  encore  un  mouvement 
de  rotation  quientraine  la  pointc  du  pied  en  debors;  celui-ci  appuie 
sur  le  sol  par  son  bord  interne.  Pendant  la  niarche,  la  face  externe 
du  talon  de  la  cliaussure  est  toujours  })lus  usee  quo  la  face  interne, 
et,  d’apres  MacEwen,  Taspect  de  cette  cliaussure  est  si  caracteristique 
([u’il  pent  suflire  a faire  diagnostiquer  Taffection. 

Le  genou,  moins  solide  qu’a  Tetat  normal,  presente  des  mouve- 
ments  de  lateralite  et  pent  etre  mis  dans  une  extension  exageree. 
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La  difformite  disparait  par  line  flexion  meme  moderee  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  : dans  la  flexion,  en  effet,  les  surfaces  articulaires  ne 
s’affrontent  que  par  les  points  qui  n’ont  subi  aucune  alteration,  et  le 
raoiivement  pent  s'executer  avec  regular! te. 

La  raarcbe  est  penible  et  fatigante ; dans  le  genu  valgum  double, 
le  sujet  marcbe  en  se  dandinant  comme  un  canard;  quand  la  diffor- 
mite est  unilaterale,  il  y a une  claudication  tres  apparente.  Dans  les 
cas  graves,  les  malades  ne  peuvent  se  tenir  droits ; ils  prennent  une 
attitude  plus  ou  moins  accroupie. 

Dans  la  station  debout,  souvent  un  des  membres  est  en  partie 
plie  sur  I’autre,  un  des  genoux  devant  I’autre. 

La  deviation  s etablit  lentement  cbez  les  tres  jeunes  enfants  au 
moment  ou  commence  la  marcbe' et  va  toujours  en  s’accentuant ; 
cbez  les  adolescents,  elle  est  souvent  precedee  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  siegeant  dans  la  region  juxta-epipbysaire  et  calmfe  en 
geoeral  par  le  repos  pour  se  reveiller  par  une  nouvelle  fatigue. 

Arrivee  a un  certain  degre,  la  difformite  s’arrete  et  ne  s’exagere 
plus. 

Traitement.  — Le  genu  valgum  pent  etre  redresse  d’uno  ma- 
niere  lente  par  des  appareils  mecaniques  ou  brusqiiement  a I’aide 
des  mains  ou  de  machines  ou  par  la  section  du  squelette. 

Le  traitement  ortbopcdique  s’execute  a I’aide  d’appareils  a traction 
continue  ramenant  le  genou  en  dehors  et  diminuant  les  pressions  au 
niveau  des  surlaces  articulaires.  11  a surtout  son  indication  cbez  les 
jeunes  sujets,  enlaches  de  rachitisme;  il  pent  etre  beureusement 
combine  avec  le  traitement  general  de  cette  affection  et  surtout  se- 
conds par  le  sejour  prolonge  dans  une  station  maritime.  Au-dessous 
de  dix  a douze  ans,  il  pent  donner  les  resultat's  le.s  plus  favorables; 
malheureusement,  il  est  tres  long  et  demande  une  surveillance  con- 
tinue et  un  remplacement  frequent  des  appareils. 

Le  redressement  force  ou  oste'oclasie  pent  s’executer  avec  les  mams 
(Delore  1861)  ou  avec  la  macbinc  de  Collin  ou  de  Robin  (de  Lyon). 
Losteoclasic  manuelle  est  aujourd’lmi  a pen  pres  completemcnt 
abandonnec;  elle  est  rcmplacee  avec  avantage  par  des  appareils  per- 
fectionnes  a I’aide  desqiicls  la  fracture  est  produite  en  un  point 
precis,  sans  dommage  pour  I’articulation  ni  ses  ligaments.  Cos  appa- 
rcils  sont  si  puissants  dans  leur  action  quo  meme  cbez  des  adolescents 
et  dcs  sujets  deja  adiiltcs  ils  permettent  d'obtenir  le  redressement. 
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Le  rcdressement  est  aussi  obtenu  par  Vosleolomie  ou  section  de  I’os 
incurve.  Cette  raethode  n’a  pu  entrer  dans  la  pratique  couranle 
qu’avec  les  progres  de  I’antisepsie  ; I’osteotomie  antiseptique,  pra- 
tiquee  pour  la  premiere  fois  par  Volkmann  (1875)  pour  une  an- 
kylose  du  genou,  n’est  devenue  pratique  et  innocente  qu’avec  les 
grands  perfectionnements  et  I’instrumentation  speciale  imagines  par 
Mac  Ewen,  de  Glascow  (1878). 

L’osteotomie  siipracondyloldienne  de  Mac  Ewen  sectionne  Eos  a 
travcrs  le  cote  interne  de  I’extrcmite  inferieure  de  la  diaphyse  femo- 
rale,  point  le  plus  affecte  dans  le  genu  valgum. 

Elle  a fait  abandonner  I’osteo-arthrotoraie  d’Annandale  (1875)  dans 
laquelle  on  enleve  une  tranche  legerement  cuneiforme  du  condyle 
interne  et  un  petit  morceau  du  condyle  externe;  I’operation  d’Ogston 
(1876)  dans  laquelle  le  condyle  interne  est  detache  par  une  section 
sous-cutanee,  et  les  precedes  similaires  de  Cbiene  (1877)  et  de 
Reeves  (1878). 

Quelle  que  soit  la  metliode  adoptee,  osteoclasie  ou  osteotomie, 
apres  le  rcdressement  le  membre  doit  etre  immobilise  dans  un  appa- 
reil  platre  ou  compose  d’attelles  jusqu’a  ce  que  la  consolidation  des 
parties  brisees  ou  sectionnees  soit  obtenue. 

Les  resultats  de  ces  deux  methodes  sont  egalement  tres  satisfai- 
sants;  grace,  aux  perfectionnements  des  appareils  actuels  (Robin, 
Collin),  rosteCclasie  semble  avoir  la  preference  en  France,  tandis  que 
I’osteotomic  est  surtout  pratiquee  a I’etranger. 
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PIED-HOT.  , 

On  donnc  le  nom  de  pied-hot  a une  dilformite  du  pied  peima- 
ncntc,  csscntiellement  caraclerisce  par  ce  fait,  que  la  plante  du  pied 
ne  repose  plus  sur  le'  sol,  dans  la  station  ou  la  maichc. 

De  tout  temps,  on  a distingue  les  deux  varietes  suivantcs  : 1“  lo 


PIED-BOT. 


pied  bot  congenital;  2®  le  pied  bot  accidentel  ou  acquis.  Le  pied- 
bot  congenital  a seul  une  individualite,  en  qiielque  sorte ; le  pied- 
bot  accidentel  etant  lie  a une  foule  d’etats  morbides  tres  divers. 

La  pliipart  des  documents  relatifs  a I’histoire  des  pieds-bots  se 
trouve  resurnce  et  analysee  dans  les  theses  importantes  de  Lanne- 
longue  {Ayre'gat.,  1869),  de  Thorens  {Doct.,  1875)  et  de  Schwartz 
[Agregat.,  1885). 

1®  PIED-BOT  CONGENITAL. 

Varietes.  — 11  existe  quatre  varietes  anatomiques  etcliniques  du 
pied-bot  congenital  appartenant  aussi  au  pied-bot  accidentel ; ce  sont : 
a.  le  pied-bot  varus,  dans  lequel  la  face  plantaire  regarde  en  de- 
dans; Ai.  le  pied-bot  valgus,  dans  lequel  elle  est  tournee  en  dehors; 
c.  Le  pied-bot  talus,  caracterise  par  I’appui  du  pied  sur  le  talon  seu- 
lement;  d.  le  pied-bot  dans  lequel  la  partie  anterieure  du 

pied  repose  sur  le  sol.  le  talon  etant  forteraent  eleve. 

Souvent  ces  types  sont  combines ; c’est  ainsi  qu’on  observe  tres 
souvent  le  pied  bot  varus-e'quin ; I’equin  congenital  pur  etant 
exceptionnel. 

Anatomic  pathologique  ct  signes.  — a.  Pied-bot  varus.  Le 
pied-bot  varus  est  de  beaucoup  lavariete  la  plus  frequente.Laplante 
du  pied  regarde  en  dedans  ; le  bord  interne  du  pied  semble  brise;  il 
est  concave,  le  bord  externe  repose  sur  le  sol.  La  marche  est 
parfois  assez  facile.  La  cause  premiere  de  la  difformite  resulte  d’une 
modification  survenue  dans  la  direction  del’astragale;  la  deformation 
consiste  dans  une  inflexion  en  dedans  du  col  sur  le  corps;  cette  de- 
viation seproduit  pendant  la  periode  fcetale.  L’avant-pied  suit  la  di- 
rection nouvclle  qui  lui  est  imprimee  par  I’astragale;  quant  au  cal- 
caneum,  il  est  aussi  devie,  mais  en  sens  inverse  de  I’aslragale, 
c est-ii-dire  en  dehors.  Plus  tard,  au  moment  ou  I’enfant  marehera 
■si  Ton  n’est  pas  encore  intervenu,  la  difformite  s’accentuera.  Des 
alterations  secondaires  pourront  apparaitre,  telles  que  des  arthrites, 
des  ankyloses  au  niveau  des  parties  osseuses  qui  sont  le  siege  de 
compression;  puis  Patrophie  des  muscles,  la  deviation,  la  re- 
traction des  tendons.  Enfin,  des  durillons  et  des  bourses  sereuses 
se  forment  sur  les  parties  du  pied  qui  deviennent  de  nouveaux 
points  d’appui ; ces  bourses  s’enllamment  souvent  et  donnent  lieu 
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;i  de  veritaldes  liygxomas  suppures.  D’une  maniere  generale,  les 
ligaments  sent  epaissis  et  raccoiircis  dii  cote  ou  sc  fait  la  deviation  du 
pied;  ils  sont  lirailles  et  allonges  du  cote  oppose. 

b.  Pied-hot  valgus.  — Le  valgus  congenital  est  tres  rare.  L’a.xc 
du  pied  est  dirige  en  dehors ; le  pied  repose  sur  son  bord  interne, 
et  souvent  sur  la  partie  posterieure  de  ce  bord.  11  s’accompagne 
d’un  abaissement  du  talon,  et  rend  la  marclie  tres  difficile.  On  ne 
salt  a peu  pres  rien  des  raisons  anatomiques  qui  peuvent  expliquer 
la  formation  du  valgus ; peut-etre  le  calcaneum  a-t-il  subi  un  mou- 
vement  de  rotation  sur  son  axe ; peut-etre  y a-t-il  primitivement  une 
absence  ou  un  defaut  de  developpement  du  squelette  du  cote  externe 
de  I’arriere-pied  ou  meme  du  perone  (Bouvier)  ? 

c.  Pied-bot  talus.  — Le  talus  est  egalement  tres  rare.  Le  pied  est 
tres  tlechi,  les  orteils  sont  eleves,  le  talon  reposant  seul  sur  le  sol : 
la  flexion  s’accompagne  ordinairement  d’un  certain  degre  d’abduction 
(talus  valgus).  Le  calcaneum  devient  presque  vertical;  le  talon 
s’elargit. 

d.  Pied-bot  equin.  — Le  pied-bot  equin  n’esl  congenital  que  d’une 
maniere  exceptionnelle ; au  contraire,  il  est  le  plus  frequent  des 
pieds-bots  acquis.  La  marche  n’a  lieu  que  sur  la  pointe  du  pied ; le 
calcaneum  est  eleve,  tandis  que  I’astragale  s’abaisse  et  la  tete  de  cet 
os,  subluxee  en  avant,  forme  une  saillie  sur  la  face  dorsale  du  tarse. 

Pathogenic.  — Trois  theories  ont  ete  invoquees  pour,  expliquer 
la  genese  du  pied-bot. 

1“  Latheorie  mecaJiique  Vatlvihue  a la  compression  du  foetus  dans 
la  cavite  uterine;  elle  comporte  une  part  de  verite,  mais  clle  nc 
saurait  expliquer  tous  les  faits. 

2“  La  theorie  dela  retraction  musculaire,  defendue  par  J.  Guerin, 
rattache  le  pied-bot  a un  trouble  musculaire  (contracture,  puis  re- 
traction) secondaire  et  consecutif  a des  alterations  du  systeme  ner- 
veux  central.  Or,  si  cette  explicalion  pent  a la  rigueur  etre  acccptec 
pour  les  cas  non  frequents  dans  lesquels  le  pied  hot  coincide  avee 
I’hydroceplialie,  le  spina-biflda,  clle  n’est  qu’une  pure  bypotliese 
pour  tous  les  autres  cas,  qui  sont  la  grande  majoritc. 

La  theorie  de  Yarret  de  developpement  du  pied,  emise  par 
Meckel,  Geoffroy-Saint-llilairc,  designee  d’unc  manion-e  plus  precise 
sous  le  nom  de  Malformation  primitive  a etc  geiieralement  acceplec 
depuis  les  travaux  de  Bouvier,  de  Robin,  de  Broca,  do  Lannelongiie. 
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Cette  malformation  consiste  pour  le  varus  dans  I’inflexion  de  I’astra- 
galc  que  nous  avons  signalee  plus  liant  et  qui  a ete  trouvee  par 
Robin.  Relativement  ii  la  cause  primordiale  dc  la  malformation,  di- 
verses  considerations  peuvent  intervenir.  D’abord,  jusqu’a5  et4mois 
les  pieds  du  foetus  sont  en varus  dans  le  sein  de  la  mere;  des  condi- 
tions anormales  quelconques  : compression  uterine,  choc,  pauvrete 
du  liquide  amniotique,  adhei’ences  de  I’amnios  au  foetus,  peuvent 
faire  persister  et  accroitre  cette  disposition  imtiale  (Lannelongue). 

Traitciucnt.  — Le  traitement  doit  etre  institue  le  plus  tot  pos- 
sible apres  la  naissance.  Au  premier  degre,  la  difformite  est  le  plus 
souvent  reductible  par  de  petites  manoeuvres  reiterees  de  redresse- 
ment  qui  portent  le  pied  en  dehors,  puisle  flechissent  sur  la  jambe. 
Quand  la  reduction  est  obtcnue,  on  fait  porter  a I’enfant  un  petit 
appareil  a semelle,avec  tutcur  externe,  on  Ton  maintient  simplement 
le  pied  reduit  avec  une  bande  de  llanelle.  La  plus  grande  partie  des 
pieds-bots  ainsi  traites  immediatement  apres  la  naissance  giierissent 
sans  tarsotomie,  grace  a de  simples  manipulations. 

A un  degre  plus  avance,  la  re'duction  n’est  plus  obtenue  par  ces 
simples  manoeuvres;  les  muscles,  et  en  particulier  le  tendon 
d Achille,  resistent  et  s’opposent  au  redressement ; la  section  de  ce 
tendon  devient  alors  necessaire  et  pent  souvent  suffice.  Elle  doit 
etre  toujours  suivie  du  port  plus  ou  moins  prolonge  d’un  appareil 
dc  redressement.  Dans  certains  cas,  on  sera  oblige  de  recourir  aussi 
a la  sectian  du  jambier  anterieur  ou  du  jambier  posterieur. 

Enfin,  lorsque  le  pied-bot  n’a  pas  ete  soigne  des  le  debut,  lorsque 
les  enfants  ont  marche  pendant  plusienrs  annees,  les  os  eux-memes 
opposent  une  resistance  invincible  a la  reduction.  On  peut  alors 
avoir  recours  ala  tarsotomie,  apres  avoir  toutefois  pratique  la  teno- 
tomie.  Celle-ci  donne  parfois  dcs  resultats  etonnants,  surtout  dans 
les  pieds-bots  accidentels.  L’operation  de  la  tarsotomie  ou  tarsec- 
tomie  varie  suivant  qu’elle  s’adresse  au  varus  ou  a I’equin.  Contre 
le  varus  on  a preconise  tout  d’abord  I’ablation  du  cubo'ide  (Little 
Solly) ; cette  operation,  designee  sous  le  nom  de  tarsotomie  par- 
tielle,  est  abandonnee  a cause  dc  son  insuffisancc  dans  la  plupart 
des  cas.  On  a etendu  la  resection  osseuse  a une  grande  partie  du 
tarsc  anterieur,  en  detaebant  un  coin  a base  externe  (Otto  Weber)  • 
cette  operation  est  connue  sous  le  nom  de  tarsotomie  anterieure 
totale  ou  cuneifoi'me. 
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Au  picd-&of  varus  e'quin,  on  a oppose  I’ablation  de  I’astragale 
(Lund,  1877) ; operation  preconisee  en  France  par  Poinsot,  J.  Beeckel, 
et  plus  recemment  par  Gross  (de  Nancy),  qui  conscille  d’ajouLer  a 
I’extirpation  de  I’astragale  la  resection  de  la  partie  anterieure  du  cal- 
caneum. 

La  tarsotomie  a donnedes  resultats  fonctionnels  satisfaisants  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  d’autre  part,  le  massage  force  preconise 
depuis  longtemps  par  Delore  (deLyon),  combine  aux  sections  tendi- 
neuses,  parait  aussi  avoir  donne  des  succes  presque  inesperes,  de  telle 
sorte  que  la  question  reste  encore  en  suspens. 

2°  PIED-BOT  ACCIDENTEL. 

Le  pied  hot  accidentel  reconnait  des  causes  tres  variees. 

1“  Des  cicatrices  vicieuses  peuvent  lui  donner  naissance,  surtout 
apres  desbrulures;  le  plus  souvent  c’est  un  pied-bot  equin  ou  un 
talus  qu’on  observe  dans  ces  cas, 

2“  line  simple  inegalite  de  longueur  des  membres,  resultant  d’une 
affection  osseuse  ou  articulaire ; fracture  avec  enorme  raccourcisse- 
ment,  coxalgie,  etc.,  amenent  a leur  suite  une  variete  de  pied-bot, 
qui  est  I’equin  ou  le  varus-equin. 

3“  Les  osteites  ou  osteo-arthrites  du  pied,  gueries  avec  une  mau- 
vaise  attitude  peuvent  aussi  donner  naissance  a un  pied-bot,  le  plus 
souvent  equin. 

¥ Enfin  toutes  les  influences  qui  detruisent  Vequilihre  muscu- 
laire  du  pied:  paralysie  infantile,  alterations  musculaires  diverses, 
lesions  inflammatoires  du  voisinage,  lesions  nerveuses,  attitudes  vi- 
cieuses dues  a des  conditions  diverses,  sont  autant  de  causes  de  pieds- 
bots. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  trois  varietes  de  pieds-bots 
acquis  : 

(a) .  Le  pied  creux,  qui  succedca  la  contracture  du  long  peronier 
lateral,  oubien  a la  paralysie  du  triceps  sural. 

(b) .  Le  pied  plat  qui  constitue  une  affection  a part  que  nous  de- 
crirons  sous  le  nom  de  tarsalgie. 

(c) .  Le  pied-bot  paralytique,  pied-bot  equin  qui  succede  la  pa- 
ralysie atropliique  de  1 enfance. 

Au  point  de  vue  du  traitement  le  pied-bot  accidentel  ne  presente 
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aucune  consideration  spcciale ; manipulations  simples,  tenotomies, 
massage  force,  tarsotomies,  lui  sont  applicables,  suivant  les  cas,  do 
memo  qu’au  pied-bot  congenital. 
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TARSALCIE. 

On  designe  sous  ce  nom  une  affection  particuliere  caracterisce  par 
des  douleurs  siegeant  dans  la  region  du  tarse  et  par  une  attitude 
vicieuse  du  pied. 

Signalee  en  1858  par  Duchenne  (de  Boulogne),  sous  le  nom  d’m- 
potence  fonctionnelle  du  long  peronier  lateral,  elle  a ete  plus  tard 
I’objet  d’une  etude  speciale  de  Gosselin  qui  I’a  appelee  tarsalgie  des 
adolescents.  Si  Ton  tient  compte  des  trois  elements  caracteristiques 
ordinaires  de  I’affection,  a savoir  I'affaissement  de  la  voute  plantaire, 
la  deviation  de  la  plante  du  pied  en  dehors  et  la  douleur  qui  precede 
ou  accompagne  cette  deformation,  on  pent  donner  a I’affection  le 
nom  de  pied  plat  valgus  douloureux  (J.  Guerin). 

Etiologie.  — L’age  et  certaines  conditions  professionnelles  sont 
les  deux  grandes  causes  qui  dominent  la  pathogenie  de  I’afl'ection. 
G’cst  entre  15  et  20  ans  qu’on  I’observe  avec  son  maximum  de  fre- 
quence; toutefois  on  I’a  constatee  avant  et  apres  cet  age;  Duchesne 
en  a vu  quelques  faits  chez  des  enfants  de  10,  de  11  ans,  et  un  cbez 
une  femme  de  41  ans ; Le  Fort  Fa  observe  chez  un  liomme  de 
50  ans. 

D’autre  part,  toutes  les  professions  qui  necessitent  la  station  de- 
bout permanente  ou  prolongee  sont  les  vraies  causes  eflicientes  de  la 
tarsalgie ; aussi  tous  les  auteurs  ont-ils  note  que  les  sujets  atteints 
sont  de  jeunes  apprentis,  des  employes  de  magasin,  des  garcons  cpi- 
ciers  ou  marchands  de  vin,  des  blanchisseuses,  etc. 

L’babitude  de  porter  de  mauvaises  cbaussures  a semelles  minces 
sans  resistance,  pcrmettant  reffondrement  de  la  voute  plantaire 
scmble  jouer  un  role  important  dans  la  genese  de  I’affection  (Lc 
Fort).  L’influcnce  du  froid  humide  a ete  relevee  par  quelques  ob- 
servateurs  (Duchenne)  et  Trelat  a vu  I’affection  debuter  a la  suite 
d’un  rhumatisme  polyarticulaire  caractcrise,  se  localisant  dans  les 
jointures  du  pied. 
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On  a signale,  comme  causes  determinantcs,  les  marches  prolon- 
gees,  une  entorsc  Icgere ; mais  I’intervention  de  ces  causes  n’est  pas 
necessaire. 

Anatomie  patholog^iqiic.  — On  est  rcduit  a des  hypotheses  a 
ce  sujet  par  defaut  d autopsie.  D’ailleurs,  dans  I hypothese  d’un 
simple  trouble  musculaire  (contracture,  paralysie,  retraction),  I’a- 
nalyse  des  lesions  ne  serait  pas  sans  difficultes  ; il  n’existe,  comme 
document  anatomique,  que  I’autopsie  rapportee  par  Gosselin,  qui 
a constate  une  synovite  seche  et  une  alteration  des  cartilages  des 
articulations  astragalo-scaphoidienne  et  calcaneo-cuboidiene. 

Pour  cet  auteur,  la  lesion  primordiale  serait  done  une  arthrite 
medio-tarsienne. 

Symptdnics.  — L’affection  presente  a etueber  des  troubles  fonc- 
tionnels  et  des  signes  physiques. 

1“  Troubles  fonctionnels . Le  debut,  rapporte  parfois  a une 
legere  entorse,  passe  inaper^u.  Les  sujets  se  fatiguent  plus  vite 
pendant  la  marche,  ne  peuvent  plus  rester-  debout  toute  la 
jouniee. 

Plus  tard,  la  douleur  intervient,  intermittente  d’abord,  et  cessant 
complMement  par  le  repos,  puis  plus  persistantc.  Cette  douleur 
presente  un  siege  d’election  en  avant  des  malleoles,  au  niveau  de 
I’articulation  medio-tarsienne,  ou  du  moins  a peu  pres  dans  cette 
region  ; il  existe  frequemment  aiissi  des  douleurs  siegeant  a la  region 
plantaire  (Duchenne,  etc.),  ou  dans  le  voisinage  de  la  pointe  de  la 
malleole  externe  ou  de  I’articulation  peroneo-tibiale  inferieure  (Tcr- 
rillon),  quelquefois  le  long  du  corps  charnu  du  long  peronier  lateral. 
Ces  douleurs  apparaissent  ou  s’accentuent  davantage  par  la  station  ou 
la  marche;  a une  periode  avancee,  la  marche  qui  etait  devenuc  de 
plus  en  plus  douloureusc  est  rendue  impossible  par  la  douleur  et 
Pattitude  vicieuse  du  pied. 

2"  Signes  ’physiques.  — Dans  les  premiers  temps  de  I’affection, 
il  n’y  a pas  de  dcl’ormation.  Les  tendons  extenseurs  des  or  toils  font 
saillie  sous  la  peau  et  relevent  la  premiere  phalange;  cette  saillic 
est  bahitiiellenient  moins  marquee  apres  le  I’opos  an  lit. 

Si  Ton  examine  le  malade  debout,  la  vohto  plantaire  est  efl'acoe; 
le  pied  repose  a plat  dans  toute  son  etendiie  sur  le  sol ; il  parait 
allonge.  Par  le  repos,  la  concavitc  plantaire  sc  retablit.  Plus  tard,  Its 
Lord  externe  du  pied  sc  rclevc  et  le  Lord  interne  ])orte  soul  sur  le  sol 
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pendant  la  marclie ; des  durillons  sc  developpent  le  long  de  ce  Lord 
et  a la  face  interne  du  premier  orteil.  Le  pied  est  en  valgus.  La 
chaussure  est  usee  sur  son  Lord  interne. 

Les  tendons  extenseurs  et  le  tendon  du  court  peronier  lateral  font 
une  saillic  plus  marquee  sous  la  peau.  Get  etat  ne  se  modifie  plus 
guei’e  que  par  un  sejour  prolonge  au  lit.  Si  Ton  vent  corriger  I’atti- 
tude  vicieuse  du  pied,  les  extenseurs  et  le  court  peronier  latetal  con- 
tractures s’opposent  au  redressement.  Gelui-ci  ne  pent  etre  obtenu  quo 
sous  le  chloroforme. 

En  revanche,  le  long  peronier  lateral  parait  avoir  perdu  de  sa 
puissance  contractile  : le  sujet  nepeut  resister  du  cote  malade  a une 
faible  pression  exercee  au  niveau  de  I’articulation  metarso-phalan- 
gienne  du  gros  orteil  et  ropoussant  en  liaut  le  Lord  interne  du  pied. 
Du  cote  sain,  le  pied  rcsiste  a cette  meme  manoeuvre. 

La  fiiradisation  du  long  peronier  lateral  du  cote  sain  augmentc 
tres  sensiblement  la  concavite  de  la  region  plantaire,  tandis  qu’elle 
ne  la  modifie  presque  pas  du  cote  oppose. 

A une  periodeplus  avancee,  I’attitude  vicieuse  du  pied  se  prononce 
encore davantage  ; le  renversement  en  dehors  de  I’avant-pied  s’accom- 
pagned’une  luxation  par  rotation  du  scaphoide  sur  I’astragale  et  d’un 
deplacement  des  cuneiformes  enhas : la  face  interne  du  pied  presente 
a ce  niveau  une  saillie  tres  apparente. 

Les  muscles  extenseurs  et  court  peronier  sont  contractures  et 
meme  retractes ; le  long  peronier  lateral  lui-meme  parait  atteint  de 
contracture.  Les  tendons  se  dessinent  sous  la  peau  au  niveau  de  la 
gainc  des  peroniers. 

Marche.  — L’affection  evolue  par  stades  successifs;  aussi  Gos- 
selin  a-t-il  cru  pouveir  distinguer  trois  periodes  cliniques.  Dans  la 
premiere  periode  la  deformation  disparait  par  le  repos. 

La  deuxiemc  periode  s’accompagne  de  contraclures  douloureuses ; 
I’anesthesie  est  indispensable  pour  vaincrc  la  resistance  des  muscles; 
enfin  dans  la  troisieme  periode,  on  se  troiive  en  pre'sence  des  relrac, 
lions  musculaires  portant  sur  les  peroniers;  I’anesthesie  doit  sou- 
vent  s’adjoindreles  sections  tcndincuses.  L’affoction  ne  parcourt  jias 
necessairement  ces  trois  ])eriodcs. 

1‘ronosiic.  — Lo  pronostic  est  tres  variable  suivant  le  moment 
(le  1 affection.  Benignc,  facilcmcnt  et  tout  a fait  curable  a son  de- 
but, cellc-ci  nccessitc  ii  toutes  les  periodes  une  continuitc  de  soins  a 
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laquelle  beaucoup  de  raalades  ne  veuleni  pas  s’astrcindre,  d’ou  les 
rechules,  les  recidives,  les  progres  dc  la  maladie.  Enfin  a une  cpoquc 
tardive,  elle  pent  constituer  une  veritable  inlirmite.  Ccpendant  d’une 
maniere  generale,  1 affection  s’ameliore  avec  I’age  et  il  est  exception- 
nel  de  voir  des  adnltes  restes  infirraes  a la  suite  d’une  tarsalgie  de 
1 adolescence.  L amelioration  semble  se  produire  avec  le  develop- 
pement  du  systeme  musculaire. 

Diiigno.stic.  — L’absence  de  traumatisrae  au  debut  de  I’affection 
et  de  pbe'nomenes  inflammatoires  pendant  toute  sa  duree  donne  a la 
taisalgie  un  cachet  tout  a part  et  ne  pcrmet  ni  de  la  meconnaitre,  ni 
de  la  confondre  avec  d’autres  affections  de  la  region,  telles  que 
1 entorse  tibio  ou  medio-tarsienne,  rartliritc  tibio-tarsienne.  L’ar- 
thrite  fongueuse  du  cou-de-pied,  1 osteite  tuberculeuse  du  tarse  ne 
donnent  pas  lieu,  au  debut  du  moins,  a la  deformation  qu’on  observe 
dans  la  tarsalgie;  de  plus,  dans  ces  affections  I’element  douleur  n’est 
qu’accessoire.  Neanmoins,  il  est  important  d’cxaminer  avec  soin  I’etat 
du  squelette  et  dcs  articulations  pour  reconnaitre  que  ces  parties  ne 
sont  pas  Ic  point  de  depart  de  I’affection. 

Le  pied  plat  congenital  ne  s’accompagne  pas  de  douleur  ni  de  gene 
de  la  marche  et  ne  presente  pas  de  deviation  en  valgus. 

Le  pied  plat  acquis  par  contracture  du  jambier  anterieur  ne  pre- 
sente pas  non  plus  de  deviaiion ; le  tendon  du  jambier  anterieur  fait 
un  relief  tres  notable. 

Pathogenic.  — De  nombreuses  theories  ont  ete  emises  a propos 
de  la  nature  de  la  tarsalgie. 

La  theorie  de  Varthrite,  defendue  par  Gosselin,  consiste  a ne  voir 
dans  I’affection  qu’une  contracture  rellexe  des  muscles,  comme  cela 
se  voit  dans  les  arthrites.  Cette  theorie  a ete  combattue  par  Duplay ; 
ainsi  que  le  remarque  ce  dernier,  on  ne  ti-ouve  dans  la  tarsafgie 
aucun  des  signes  de  I’arthrite  : ni  la  douleur  articulaire  fixe,  ni  le 
gonflement ; de  plus  la  contracture  reflexe  qui  a pour  resultat  babi- 
tuel  de  placer  les  articulations  dans  un  elat  de  relachement  qui  dimi- 
nue  la  douleur,  augmente  au  contraire  cette  douleur  dans  la  tar- 
salgie. 

Enlin,  cette  theorie  n’est  fondee  que  sur  les  rcsultats  de  deux 
autopsies  oil  les  legers  desordres  articulaires  constates  pouvaient  etre 
aussi  bien  secondaires  que  jirimitifs. 

La  plupart  des  auteurs  (Panas,  Duplay,  Dcspres,  etc.),  se  rallieiit  a 
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la  theorie  de  V impotence  fonclionnelle  cmisepar  Duclienne.  II  ne  s’agit 
plus  ici  ni  d’arthrite,  ni  cle  contracture.  Le  long  peronier  lateral,  dont 
la  fonction  essenticlle  est  de  maintenir  la  courbure  plantaire,  se 
fatigue  par  exces  de  fonctionnement  et  son  impotence  amene  I’af- 
faissement  dela  plante  du  pied.  La  deviation  du  piedserait  primitive- 
inent  un  certain  degre  de  varus  du  a la  predominance  du  muscle 
jambier  anterieur ; secondairement,  et  pour  raison  d’equilibre,  Ic  pied 
sc  placerait  en  valgus  par  le  fait  de  la  contracture  du  court  peronier 
lateral  et  de  I’extenseur  commun  desorteils.  Ainsi,  d’apres  Duebenne, 
le  fait  fondamental  est  I’impotence  du  long  peronier  lateral,  amenant 
un  trouble  dans  lequilibrc  du  pied;  la  deviation  est  secondaire,  due 
a Taction  des  muscles  de  la  region. 

Le  valgus  est  produit  mecaniquement,  pendant  la  station  ou  la 
marcbe,  par  la  pression  du  sol  contre  le  bord  externe  du  pied,  pres- 
■sion  qui  fait  glisser  les  facettes  articulaires  du  calcaneum  sur  celles 
de  1 astiagale,  de  telle  sorte  que  le  pied  se  renverse  sur  son  bord 
interne  (Duebenne). 

Enfm,  Duebenne  se  fonde  sur  les  succes  qu’il  a obtenus  en  electri- 
sant  le  long  peronier  lateral  sans  autre  traitement. 

Dans  une  autre  tbeorie,  emise  par  J.  Guerin,  les  contractures  mus- 
culaires  ne  seraient  que  consecutives  : la  cause  primitive  de  la  defor- 
mation serait  la  laxite  des  ligaments  du  tarse;  Le  Fort  accuse  le  re- 
lacbement  du  ligament  en  Y de  la  face  dorsale  du  pied  ou  ligament 
calcaneo-scaphoido-cuboidicn,  tandis  que  Tillaux  met  en  cause  les 
ligaments  plantaires.  Ces  deux  auteurs  se  fondent,  pour  defendre  cette 
opinion,  sur  les  bons  resultats  qiTils  ont  obtenus  en  retablissant  la 
voute  plantaire,  sans  aucun  traitement  contre  la  pretendue  impotence 
du  long  peronier  lateral. 

Ti-aUcment.  — Quelle  que  soit  la  theorie  adoptee,  les  memes 
indications  restent  a remplir. 

A la  premiere  periode  de  Taffection,  le  repos  au  lit  pendant  quel- 
ques  jours,  le  port  de  chaussures  a semclles  fortes  et  a Liges,  comme 
les  brodequms,  au  besoin  le  changement  de  profession,  peuvent  en- 
rayer  la  tarsalgie  a son  debut. 

A cette  periode  egalement,  Telcctrisation  localisee  du  long  peronier 
lateral  a donne  de  nombreux  succes.  Le  Fort  conseille  de  fairc  mou- 
Icr  sur  la  plante  du  pied  une  semcllc  en  platre  d’apres  laquelle  on 
tadle  une  semelle  on  liege  qui  est  glissce  dans  la  ebaussure  Cette 
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semelle  en  dos  d’ane  retablit  et  soutient  la  voute  plantairc  ct  pre- 
vient  le  relacliement  etla  distension  dcs  ligaments. 

Plus  tard,  quand  la  contracture  de  I’extenseur  commun  des  orteils 
et  du  court  peronier  maintient  le  pied  dans  une  attitude  vicieuse  que 
ne  corrigent  pas  le  repos  prolonge  au  lit  et  la  faradisation  du  long 
peronier  lateral,  le  pied  doit  etre  remis  dans  une  bonne  attitude  pen- 
dant le  sommeil  chloroformique  et  solidement  immobilise  dans  im 
appareil  pbitre. 

Quelquefois  meme  on  a du  pratiquer  la  tenotomie  sous-cutanee  de 
I’extenseur  des  orteils  ou  du  court  peronier  lateral. 

La  section  du  long  peronier  lateral  ne  fait  qu’aggraver  la  diffor- 
mite  de  I’organe  et  le  trouble  des  fonctions. 

En  resume,  le  repos,  la  faradisation  du  long  peronier,  le  port  de 
chaussures  convenables,  le  redressement  du  pied  et  son  immobilisa- 
tion dans  une  bonne  attitude,  sont  les  moyens  a mettre  en  oeuvre,  que 
I’on  adopte  la  theorie  musculaire  ou  la  theorie  ligamenteuse. 

Ill 

MAL  PERFORANT  PLANTAIRE. 

Le  mol  perforant  est  caracterise  par  une  ulceration  circulaire, 
siegeant  a la  plante  du  pied,  le  plus  souvent  peu  douloureuse,  succe- 
dant  en  general  a un  epaississement  epidermique  et  progressant  des 
parties  superficielles  vers  la  profondeur  jusqu’aux  os  et  aux  articula- 
tions. 

Cette  affection,  signaleepar  Marjolin,  Pb.  Boyer,  a ete  decrite  pour 
la  premiere  fois  par  Nelaton  (1852)  sous  le  nom  « d’affection  singu- 
liere  des  os  du  pied  » . 

Depuis  cette  epoque  elle  a donne  lieu  aim  nombre  considerable  de 
travaux  dont  on  trouvera  les  indications  dans  les  theses  recentes  do 
Buttruille  (1878),  d’Arnozan  {Agrecjat,  1880)  de  Delay  (1884),  do 
Fauchon-Courty  (1885). 

Anatomic  pathologiunc.  — Le  processus  ulccralif  qm  carac- 
tcrise  le  mal  plantaire  affectc  certains  sieges  d’oleclion.  On  1 observe 
surtout  au  niveau  des  articulations  metatarso-pbalangiennes  du  gros 
ct  du  petit  ortcil,  moins  souvent  au  talon,  quelquefois  snr  la  lace 
dorsale  des  orteils  ; il  presente  dans  son  evolution  les  trois  iihases 
suivantcs,  qui  constituent  aussi  dcs  periodes  cliniqucs  : 
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d®  All  dehut,  le  durillon  est  constituepar  un  epaississement  come, 
jaiinatre,  parfois  rouge  au  centre  par  ]e  fait  d’lin  petit  epanchement 
sanguin.  Ledermesous-jacent,  tasse,  atrophie  dans  tons  ses  elements, 
finit  dans  la  suite  par  disparaitre  et  laisse  a sa  place  une  perforation 
a 1 einporte-piece ; le  derme  voisin  est,  au  contraire,  le  siege  d’une 
hj  pertrophie  plus  ou  moins  considerable,  due  a une  suractivite  nu- 
tritive. Dans  la  profondeur,  le  perioste  et  I’os  sont  epaissis. 

2®  Periods  d ulceration.  A la  surface  du  durillon  se  montre 
une  phlyctene  renfermant  une  serosite  roussatre;  sous  I’influence 
d’une  irritation  quelconque,  on  voit  apparaitre  I’ulceration,  de  forme 
arrondie,  bordee  d’un  epais  bourrelet  epidermique.  Le  derme  atro- 
phie, qui  forme  tout  d abord  le  fond  de  cette  ulceration,  disparait 
bientot,  et  1 on  voit  a sa  place  des  fongosites  grisatres,  non  bourgeon- 
nantes.  II  existe  aussi  dans  ce  cas,  de  petits  decollements  sous-der- 
miques,  renfermant  une  quantite  de  pus  minime,  mais  ichoreux  et 
fetide. 

3®  Periods  des  ulcerations  profondes.  — Le  mal  envahit  a leur 
tour  les  os  et  les  articulations.  Le  perioste  se  decolle  de  I’os  j ce 
dernier  presente  en  general  les  lesions  de  I’osteite  rarefiante.  Les 
articulations  subissent  par  voisinage  des  alterations  destructives,  non 
sans  analogie  avec  celles  des  tumeurs  blanches. 

Les  vaisseaux  compris  dans  le  durillon  et  comprimes  a ce  niveau 
sont  devenus  fibreux.  Les  arteres  du  pied  out  ete  trouvees  volumi- 
neuses,  dures,  atheromateuses ; aussi,  certains  auteurs,  Dean  (1865) 
Dolbeau  (1867),  Delsol  {These,  1864)  ont  voulu  rattacher  le  mal 
plantaire  a Fatherome  arteriel  et  lui  ont  donne  le  nom  d’ulcere  arte- 
rio-athcromateux. 

Les  lesions  nerveuses  ont  surtout  attire  I’attention  dans  ces  der- 
mers  temps.  Les  filets  compris  dans  la  lesion  sont  degeneres  et  scle- 
reux  ; le  cordon  nerveux,  cntourc  d’un  tissu  cellulairc  dense  et  auo- 
mente  de  volume,  parait  dur  et  comme  noueux ; on  constate  une 
nevrite  degenerative  descendante  caracterisce  par  la  proliferation  des 
noyaux  de  la  gaine  et  la  segmentation  de  la  myeline. 

Ces  lesions  nerveuses,  tout  en  etant  frcquentes,  ne  sont  pas  abso- 
lument  constantes. 


En  outre,  Duplay  et  Morat  [Arch.  gen.  med.  1873)  ont  demontre 
que  les  nerls  sont  al teres  bien  au-dessus  de  I’ulceration,  fait  impor- 
tant dans  1 explication  des  recidives. 
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i;tioloi^ic  ct  psithogenic.  — Le  mal  pei'forant  est  une  affeclion 
de  I’age  mur  a laquelle  paraissent  surtout  predisposes  les  al- 
cooliques,  fuisant  de  rudes  metiers  et  fournissant  de  longues 
marches. 

Apres  avoir  etc  considere  par  Robert  comme  une  variete  de  can- 
croide,  par  Leplat  [These,  1855)  comme  une  affection  locale  resultant 
de  la  mortification  des  tissus  comprimes  par  un  durillon,  par  Pean, 
Dolbeau,  etc.,  comme  un  spbacMe  limitc  du  a une  irrigation  san- 
guine insuffisante,  le  mal  perforant  ne  semble  plus  reconnaitre  au- 
jourd'hui  que  deux  theories  pathogeniques,  la  theorie  mecanique  et 
la  theorie  nerveuse. 

La  theorie  mecanique,  defendue  par  Gosselin  et  Lenoir,  consiste  a 
ne  voir  dans  le  mal  perforant  qu’une  lesion  locale,  une  « dermo-syno- 
vite  ulcereuse  » due  aux  pressions  repetees,  subies  par  les  points  de 
la  plante  du  pied  qui  supportent  normalement  le  poids  du  corps. 
Cette  theorie,  acceptable  dans  certains  cas,  peut-etre,  n’explique  pas 
les  maux  perforants  situes  en  des  points  qui  ne  sont  pas  le  siege  de 
pressions,  et  ne  rend  pas  compte  des  recidives  si  frequentes  du  mal, 
meme  jusque  sur  des  moignons  d’ amputation.  La  compression  ne 
pent  done  guere  etre  consideree  que  comme  cause  determinante. 

La  theorie  nerveuse,  mise  en  avant  par  Duplay  et  Morat,  a rallie  la 
plupart  des  suffrages  ; elle  consiste  a voir  dans  le  mal  perforant  un 
trouble  trophique  rattache  a une  alteration  soit  des  nerfs  penphe- 
riques,  soit  de  la  moelle,  soit  de  I’encephale.  C’est  ainsi  que  le  mal 
plantaire  a ete  observe  a la  suite  de  blessures  du  nerf  sciatique,  de 
fractures  de  la  colonne  vertebrale  on  du  spina  bifida  et  surtout  dans 
le  cours  de  I’ataxie  locomotrice,  dont  il  pent  etre  une  des  premieres 
manifestations  precoces ; enfin  dans  certames  affections  ccrcbrales.  La 
coincidence  frequente,  sinon  habituelle  du  mal  perforant  avec 
quelques  troubles  cutanes,  oedeme  dur,  alterations  des  ongles,  etc., 
s’explique  a merveille  par  cette  maniere  de  voir.  , . 

Enfin  on  a signale  (Duel,  Kirmisson)  le  mal  perforant  chez  des 
individus  ne  presentant  auciine  alteration  apparente  du  systeme  ner- 
veux  central  ni  peripherique,  mais  qui  etaient  attemts  de  diabek\ 
Chez  les  alcooliques,  le  mal  perforant  n’est  qu’une  consequence  i e 
la  nevrite  parenchymateuse  qui  frappe  particuhercmcnt  les  ner  s 

uoi’iphcruiLics.  , , 
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ct  les  cai’acteres  objectifs  du  mal  perforant.  Le  durillon  par 
lequel  debute  la  scene  ne  determine  qii’une  gene  minime  ; il  est  ra- 
reraent  le  siege  de  douleurs  persistantes;  de  plus  I’apparition  on  le 
retour  de  ces  douleurs  sont  moins  influences  par  I’etat  hygrome- 
trique  de  1 air  que  ne  le  sont  les  durillons  simples. 

L ulceration  est  entouree  quelquefois , mais  d’une  facon  incon- 
stante,  par  une  zone  d anesthesie  qui  s’etend  parfois  tres  loin ; quant 
a 1 ulceration,  elle  est  insensible  a I’exploration,  soit  avec  le  doigt, 
soit  avec  des  instruments  piquants. 

A une  periode  plus  avancee,  les  alterations  des  os  se  traduisent 
par  une  suppuration,  minime  d ordinaire,  mais  constante,  par  une 
denudation  et  une  friabilite  plus  grande  du  tissu  osseux  que  decele 
1 examen  avec  le  stylet.  Les  lesions  articulaires  peuvent  etre  appre- 
ciees  par  le  meme  mode  d’exploration,  quand  il  existe  des  fistules ; 
a defaut  de  cette  constatation  dii’ecte,  les  craquements  et  la  mobilite 
anormale  peuvent  fournir  d’utiles  renseignements. 

La  marche  de  1 affection  est  lente,  mais  progressive.  Lorsque 
celle-ci  est  abandonnee  a elle-meme,  elle  gagnede  proche  en  proche, 
etpeut  necessiter  des  interventions  d’line  certaine  importance.  Qiiand 
elle  est  combattue  de  bonne  heure  par  un  traitement  rationnel,  elle 
letrockle  et  guerit,  mais  trop  souvent  d’une  facon  temporaire.  En 
effet,  la  frequence  des  recidives  est  un  des  caracteres  les  plus  facheu- 
sement  constants  de  cette  affection. 

Diag^nostic.  — Dans  ses  premieres  periodes,  le  mal  perforant  se 
distingue  par  son  indolence  et  par  la  zoned’insensibilitequi  I’entoure. 
Lorsque  les  os  et  les  articulations  sont  interesses,  on  pent  se  de- 
mander  si  ces  alterations  profondes  ne  sont  pas  initiales;  on  pent 
songer  alors,  soit  a une  osteite,  soit  a une  artbrite  tuberculeuse. 
L’absence  de  douleur,  la  zone  d’insensibilite,  la  lenteur  speciale  de 
la  marcbe,  la  suppuration  minime,  enfin  I’age  relativement  avance 
et  I’habitus  general  des  malades  sont  d’ordinaire  des  elements 
suffisants  de  diagnostic. 

La  cause  du  mal  perforant  doit  etre  aussi  soigneusementrecherchee 
par  I’etude  de  I’cnsemble  du  malade,  de  I’etat  de  ses  muscles,  de 
ses  reflexes  lendineux,  do  ses  divers  modes  de  sensibilitc,  etc. 

Le  pronoslie  est  serieux,  surtout  quand  I’affection  est  deveniic 
profonde.  Abandonne  a son  evolution  naturelle,  le  nial  perforant  con- 
damne  les  malades  a une  infirmitc  fort  genante,  sinon  tres  penible. 
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Le  traitement  peut  necessiter  des  interventions  graves,  et  le  plus 
souvent  il  est  suivi  de  recidives  rapides  et  decourageantes. 

Traitement.  — Dans  ces  conditions,  et  si  Ton  est  domine  surtout 
par  cette  idee  pathogeniqne  qiie  le  raal  perforant  n’est  pas  une  affec- 
tion exclusivement  locale,  on  sera  tres  reserve  en  fait  d’intervention 
operatoire. 

A la  periode  du  debut,  le  repos,  des  pansements  bien  faitspeuvent 
eni’ayer  le  mal.  Plus  tard,  on  aura  recours  aux  debridements,  aux 
cauterisations  profondes,  aux  evidements  osseux,  en  un  mot  aux 
operations  aussi  completes  que  possible.  Quant  aux  amputations  des 
orteils  et  du  pied,  sans  qu’on  puisse  les  proscrire  en  regie  generale, 
il  faudra  s’en  montrer  tres  sobre  ; puisqu’il  est  demontre  par  beau- 
coup  d’exemples  qu’elles  ne  mettent  nullement  a I’abri  des  reci- 
dives. 


FIN. 
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